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TECHNOLOGIQUES	/	BARPI

Résultats	de	la	recherche	"mélasse"	sur	la	base	de
données	ARIA	-	État	au	17/01/2019

La	base	de	données	ARIA,	exploitée	par	le	ministère	de	l'environnement,	de	l'énergie	et	de
la	 mer,	 recense	 essentiellement	 les	 événements	 accidentels	 qui	 ont,	 ou	 qui	 auraient	 pu
porter	atteinte	à	la	santé	ou	la	sécurité	publique,	l'agriculture,	la	nature	et	l'environnement.
Pour	l'essentiel,	ces	événements	résultent	de	l'activité	d'usines,	ateliers,	dépôts,	chantiers,
élevages,...	classés	au	titre	de	la	législation	relative	aux	Installations	Classées,	ainsi	que	du
transport	 de	 matières	 dangereuses.	 Le	 recensement	 et	 l'analyse	 de	 ces	 accidents	 et
incidents,	 français	 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	être	réalisée	sans	accord	préalable	du	BARPI.
Toute	utilisation	commerciale	est	interdite.

Malgré	tout	le	soin	apporté	à	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	 à	 l'adresse
suivante	:	barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Liste	de(s)	critère(s)	pour	la	recherche	"mélasse":

Contient	:	mélasse
Matières	dangereuses	relachées	:	de	0	à	6
Conséquences	humaines	et	sociales	:	de	0	à	6
Conséquences	environnementales	:	de	0	à	6
Conséquences	économiques	:	de	0	à	6

Accident
Fuite	de	glucose	dans	une	confiserie
N°50951	-	19/01/2018	-	FRANCE	-	59	-	NEUVILLE-EN-FERRAIN
C10.82	-	Fabrication	de	cacao,	chocolat	et	de	produits	de	confiserie
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50951/

Vers	 13h15,	 une	 fuite	 de	 glucose	 visqueux	 se	 déclare	 dans	 une	 usine	 de	 confiserie.	 Du
glucose	 est	 dépoté	 vers	 9h45	 dans	 un	 silo	 qui	 en	 contient	 déjà	 74	 t.	 Alors	 que	 20	 t
supplémentaires	 ont	 été	 dépotées,	 des	 craquements	 sont	 entendus	 vers	 10h30	 et	 une
fissure	 apparait	 sur	 le	 silo.	 L'exploitant	 stoppe	 le	 dépotage	 et	 la	 zone	 est	 évacuée.	 Le
constructeur	du	 silo,	 appelé	à	11	h,	 arrive	à	13h30.	Vers	13h15,	un	affaissement	du	 silo
d'au	moins	20	cm	et	un	déversement	de	glucose	par	le	dessous	sont	constatés.	Le	glucose
se	 déverse	 sur	 la	 voirie.	 Les	 pompiers	 sont	 prévenus	 à	 13h20.	 La	 zone	 est	 confinée	 par
obturation	des	bouches	d'égouts	et	mise	en	place	de	murets	de	rétention.	5	jours	plus	tard,
une	société	spécialisée	nettoie	 le	glucose	épandu.	Au	total,	87,4	t	de	boues	contenant	du
glucose	sont	mises	en	compostage.

La	fuite	de	95	t	de	glucose	a	été	provoquée	par	la	rupture	de	la	tuyauterie	située	sous	le
silo	lors	de	son	affaissement.	La	cinquantaine	d'employés	est	en	chômage	technique	pour	6
à	 11	 jours.	 La	 perte	 de	 matière	 première	 est	 de	 33	 kEUR.	 A	 cela	 s'ajoute	 les	 pertes
d'exploitation,	 le	nettoyage	et	 l'évacuation	des	déchets,	 la	réparation	ou	le	remplacement
du	 silo	 (60	 kEUR	 minimum)	 et	 le	 coût	 des	 installations	 provisoires	 pour	 redémarrer
l'exploitation.	Le	prélèvement	effectué	le	24/01	au	niveau	de	la	station	d'épuration	indique
un	dépassement	de	 la	norme	de	 rejet	 concernant	 la	DCO	provoqué	par	 le	nettoyage	des
chaines	à	l'arrêt.

L'exploitant	prend	les	mesures	suivantes	:

investir	dans	des	systèmes	d'obturation	plus	efficaces	;
étudier	la	possibilité	de	piloter	les	vannes	du	silo	de	l'extérieur	(lors	de	l'incident,
interdiction	de	l'accès	sous	le	silo	entraînant	l'impossibilité	de	fermer	les	vannes	pour
confiner	le	glucose)	;
créer	un	mode	opératoire	d'utilisation	de	la	cuve.

Par	ailleurs,	l'exploitant	réfléchit	sur	l'investissement	d'une	cuve	de	100	t	ou	de	2	cuves	de
50	t	pour	éviter	l'arrêt	de	l'exploitation	en	cas	d'incident	similaire.

La	rupture	d'un	bac	de	mélasse	a	déjà	eu	lieu,	le	13/01/18,	dans	une	autre	sucrerie	(ARIA
50938).

Accident
Rupture	d'un	bac	de	mélasse	dans	une	sucrerie
N°50938	-	13/01/2018	-	FRANCE	-	67	-	ERSTEIN
C10.81	-	Fabrication	de	sucre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50938/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50938/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50951/
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Dans	une	 sucrerie,	 un	bac	à	 toit	 fixe	 contenant	8	700	m³	de	mélasse	 se	 rompt	à	19h35.
L'intégralité	du	contenu	se	 répand	au	sol	 sur	6	ha.	Quelques	dizaines	de	m³	sont	 rejetés
dans	 le	 canal	 de	 l'ILL	 sans	 entraîner	 de	 conséquence	 environnementale.L'écoulement
soudain	de	mélasse	crée	une	dépression	 interne	qui	provoque	une	déformation	en	partie
supérieure	du	bac.	Un	hangar	est	détruit	par	l'effet	de	vague.	Les	employés	et	les	pompiers
réalisent	des	merlons	de	terre	pour	endiguer	 la	pollution.	Le	pompage	et	 la	récupération
du	produit	débutent	dès	le	lendemain	avec	une	organisation	en	3x8.	La	mélasse	récupérée
est	 transférée	 vers	 un	 autre	 site	 de	 l'exploitant.	 Les	 8	 700	 m³	 de	 mélasse	 perdus
représentent	une	perte	de	chiffre	d'affaires	de	1,6	MEUR.

La	rupture	s'est	produite	au	niveau	de	la	virole	inférieure	du	bac.	Cette	dernière	avait	été
ouverte	en	2016	pour	créer	une	trappe	dans	le	but	de	pouvoir	curer	le	bac	pour	extraire	au
fond	 le	produit	 cristallisé.	Ce	bac	de	12	000	m³	mesure	32	m	de	diamètre	 et	 14,5	m	de
hauteur.	 Resté	 vide	 depuis	 la	 modification,	 il	 était	 en	 cours	 de	 remplissage	 lors	 de
l'accident.	Deux	autres	bacs	possèdent	des	viroles	du	même	type.	La	production	de	mélasse
est	arrêtée,	le	remplissage	des	deux	bacs	est	stoppé.	Un	périmètre	de	sécurité	est	établi	et
des	merlons	de	terre	sont	constitués	pour	éviter	toute	pollution	en	cas	de	nouvelle	rupture.
Les	deux	bacs	sont	progressivement	vidangés.

L'inspection	 des	 installations	 classées	 demande	 à	 l'exploitant	 de	 faire	 réaliser	 une
expertise	 par	 un	 organisme	 spécialisé	 concernant	 l'état	 des	 soudures	 et	 la	 validité	 des
travaux	 entrepris	 compte	 tenu	 des	 dimensions	 des	 bacs.	 Elle	 demande	 également	 à
l'exploitant	d'effectuer	des	mesures	et	de	surveiller	l'impact	du	déversement	sur	les	sols	et
les	 eaux	 souterraines	 en	 réalisant	 des	 carottages	 suivis	 d'analyses	 et	 en	 complétant	 si
besoin	le	réseau	de	piézomètres	existant.

L'analyse	 des	 soudures	 des	 trappes	 met	 en	 évidence	 un	 manque	 d'interpénétration	 sur
toutes	 les	 zones	 soudées.	 En	 effet,	 les	 trappes	 ont	 été	 fermées	 par	 une	 simple	 soudure
alors	 que	 le	 constructeur	 préconisait	 un	 double	 cordon.	 A	 la	 suite	 de	 cette	 analyse,
l'exploitant	contrôle	tous	les	bacs	de	stockage	disposant	d'une	ouverture	réalisée	après	la
construction	des	bacs.

L'exploitant	 établit	 également	 un	 plan	 de	 suivi	 des	 impacts	 environnementaux	 avec
analyses	hebdomadaires	sur	7	piézomètres	et	carottages	du	sol.	Il	prévoit	d'implanter	une
culture	 de	 luzerne	 sur	 les	 sols	 impactés	 sur	 3	 ans.	 La	 luzerne	 possède	 la	 propriété
d'absorber	préférentiellement	l'azote	minéral	présent	dans	le	sol	et	de	réduire	la	teneur	en
nitrate	des	eaux	de	drainage.

L'inspection	 des	 IC	 confirme	 à	 l'exploitant	 que	 les	 deux	 bacs	 vidangés	 ne	 pourront	 être
remis	en	service	qu'après	rénovation	des	soudures	sur	les	trappes	de	visite	selon	le	mode
opératoire	validé	par	un	organisme	tiers	compétent.

Accident
Fuite	d'une	cuve	de	mélasse
N°51176	-	02/10/2017	-	FRANCE	-	49	-	BEAUPREAU-EN-MAUGES
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51176/

Peu	après	8	h,	une	fuite	se	produit	sur	un	raccord	au	niveau	de	la	pompe	de	transfert	entre
une	cuve	de	40	m³	de	mélasse	et	 le	process	de	fabrication	dans	une	usine	de	fabrication
d'aliments	 pour	 bétail.	 A	 8h11,	 un	 défaut	 de	 fabrication	 apparaît	 sur	 l'ordinateur	 de
commande.	 A	 8h21,	 le	 personnel	 découvre	 la	 rupture	 du	 raccord	 sur	 une	 pompe	 de
transfert	et	l'arrêt	de	celle-ci.	Du	produit,	concentré	azoté	légèrement	visqueux	de	couleur
brun	 foncé,	 issu	 de	 la	 fermentation	 de	 mélasses	 de	 betteraves	 et	 d'autres	 substances
organiques,	 s'est	 répandu	 dans	 la	 rétention	 de	 la	 cuve	 de	 stockage.	 A	 9h12,	 le	 raccord

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51176/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	22	-	17/01/2019

Page	4/	11MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

réparé,	 le	 process	 est	 redémarré.	 A	 12h30,	 un	 opérateur	 constate	 une	 baisse	 de	 niveau
dans	 la	 rétention	 (présence	 vraisemblable	 de	 fissures	 sur	 la	 rétention).	 Des	 obturateurs
sont	 mis	 en	 place	 sur	 les	 2	 regards	 principaux	 du	 réseau	 d'eaux	 pluviales	 après	 la
constatation	de	produit	dans	l'un	d'eux.	En	fin	d'après-midi,	la	rétention	est	pompée.

Une	surveillance	est	mise	en	place	en	aval	du	rejet	d'eaux	pluviales,	mais	aucune	anomalie
n'est	décelée.	Le	volume	de	perte	du	produit	est	estimé	à	3,2	m³	dans	la	rétention	et	50	l
dans	les	fissures	de	la	rétention.	La	cuve	contenait	moins	de	10	m³.

La	corrosion	est	à	l'origine	de	la	rupture	du	raccord.	L'exploitant	remplace	le	raccord	par
un	raccord	inox	et	réalise	des	devis	pour	faire	résiner	la	rétention	de	la	cuve.

Deux	mois	plus	tard,	l'inspection	des	installations	classées	constate	:

que	2	mois	après	l'incident,	la	rétention	associée	à	la	cuve	n'est	ni	réparée	ni
étanche	;
qu'aucune	proposition	de	mesures	qui	permettraient	d'éviter	que	cet	incident	ne	se
renouvelle	n'a	été	formulée	par	l'exploitant	dans	son	rapport	d'incident	;
que	des	lacunes	dans	la	surveillance	et	l'entretien	des	installations	subsistent	:
absence	de	formalisation	du	contrôle	visuel	de	l'état	des	rétentions,	présence	d'un
trou	dans	la	dalle	béton	de	la	rétention,	corrosion	des	tuyauteries	connectées	à	la	cuve
de	gaz	inflammables	liquéfiées	du	site.

Par	courriel,	l'exploitant	fait	parvenir	son	plan	d'actions	correctives	mis	en	oeuvre	:

rebouchage	du	trou	constaté	dans	la	rétention	par	de	la	mousse	polyuréthane	;
fermeture	des	vannes	quart	de	tour	de	chaque	cuve	à	chaque	fin	de	production	;
intensification	des	rondes	de	surveillance	par	le	personnel	de	production	;
mise	en	place	d'un	obturateur	gonflable	dans	le	regard	eau	pluvial	;
confirmation	de	l'intervention	d'un	maçon	pour	maçonner	la	rétention	lézardée	;
réalisation	d'un	test	en	eau	pour	s'assurer	de	la	bonne	étanchéité	de	la	rétention.

Accident
Présence	de	produits	radioactifs	sur	une	installation	de	traitement	de	déchets
N°50165	-	08/08/2017	-	FRANCE	-	25	-	ETUPES
E38.22	-	Traitement	et	élimination	des	déchets	dangereux
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50165/

A	 17h30,	 de	 la	 radioactivité	 est	 détectée	 sur	 un	 camion	 sortant	 d'une	 installation	 de
traitement	de	déchets	dangereux	classée	Seveso	seuil	bas	après	avoir	collecté	un	déchet
liquide.	 Les	 pompiers	 réalisent	 des	 mesures	 pour	 déterminer	 la	 source	 de	 l'émission	 et
pour	estimer	l'exposition	du	personnel	aux	rayonnements	ionisants.	La	source	identifiée	est
un	mélange	d'eau	et	de	charbon	actif	de	600	kg	qui	vient	d'être	déchargé	par	le	camion	sur
le	site.	L'exploitant	contacte	l'autorité	de	sûreté	nucléaire	pour	savoir	comment	gérer	les
déchets.	Le	camion	et	la	mélasse	eau/charbon	actif	sont	placés	en	décroissance	radioactive
dans	une	partie	de	l'exploitation	éloignée	des	installations	durant	3	semaines.	Un	contrôle
radiologique	est	effectué	sur	le	personnel	sans	constat	de	contamination.	Les	pompiers	se
rendent	 chez	 la	 société	qui	 a	 livré	 le	 chargement	 afin	de	 les	prévenir	 de	 la	présence	de
radioactivité	dans	leurs	matières	et	d'en	rechercher	la	source.

Le	 mélange	 provient	 d'une	 entreprise	 où	 l'eau	 d'une	 nappe	 souterraine	 est	 traitée	 par
adsorption	 sur	 du	 charbon	 actif,	 suite	 à	 une	 pollution	 par	 du	 perchloroéthylène	 (1,1,2,2
tetrachloroéthène)	 et	 du	 trichloroéthylène	 (1,1,2	 trichloroéthène).	 Ce	 traitement	 produit
comme	déchet	le	charbon	actif	mouillé	à	l'origine	de	la	détection	radioactive	sur	le	site	de
traitement	 des	 déchets.	 La	 radioactivité	 identifiée	 proviendrait	 du	 radon,	 naturellement

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50165/
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présent	 dans	 les	 eaux	 souterraines	 au	 droit	 du	 site,	 adsorbé	 par	 le	 charbon	 actif.
L'exploitant	qui	réalise	le	traitement	de	l'eau	de	nappe	devra	prendre	des	précautions	pour
ne	pas	exposer	ses	employés,	notamment	lors	du	remplacement	du	charbon	actif	usé	et	de
sa	manutention.

Accident
Fuite	de	mélasse	dans	un	bâtiment	de	stockage	d'une	sucrerie
N°47914	-	18/03/2016	-	FRANCE	-	971	-	BAIE-MAHAULT
H52.10	-	Entreposage	et	stockage
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47914/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	de	stockage	de	sucre	et	de	mélasse,	une	fuite	est	détectée	vers	10h20	sur	un
bac	 de	 800	 m³	 contenant	 110	 m³	 de	 mélasse	 ;	 30	 m³	 de	 mélasse	 se	 déversent	 et	 se
mélangent	aux	eaux	de	pluie	présentes	sur	le	site	depuis	les	intempéries	survenues	2	jours
auparavant.	L'exploitant	constate	que	les	canaux	bordant	l'installation	sont	chargés	de	ce
mélange	eau-mélasse.	La	mer	est	également	polluée	par	le	mélange	provenant	des	canaux
via	un	exutoire.	Des	crabes	sont	englués	dans	les	canaux	et	sur	les	berges.

Un	barrage	de	terre	est	réalisé	pour	contenir	le	rejet.	La	mélasse	encore	présente	dans	la
cuve	fuyarde	est	transférée	vers	l'autre	cuve	de	stockage.	L'exutoire	menant	à	la	mer	est
obturé	vers	15	h.	Le	canal	et	l'exutoire	sont	curés	et	240	m³	du	mélange	eau-mélasse	sont
pompés	 et	 transférés	 dans	 des	 conteneurs.	 Ces	 derniers	 sont	 ensuite	 transférés	 vers	 un
centre	 de	 traitement.	 La	 terre	 souillée	 et	 récupérée	 lors	 du	 curage	 des	 fossés	 est
également	envoyée	en	centre	de	traitement.	Le	trou	constaté	en	bas	de	la	cuve	à	l'origine
de	la	fuite	est	détecté	et	obturée	5	jours	plus	tard.

Le	bac	date	de	1967.	L'exploitant	envisage	plusieurs	hypothèses	à	l'origine	de	la	fuite	:

fragilisation	du	bac	liée	à	la	montée	des	eaux	lors	des	intempéries	;
choc	avec	un	objet	contondant	lors	du	retrait	des	eaux	;
problème	de	vétusté	et	de	corrosion.

Afin	d'éviter	ce	type	d'accident,	l'exploitant	prévoit	de	:

revoir	les	procédures	de	contrôle	de	l'intégrité	des	installations	;
organiser	un	système	de	ronde	avec	une	check-list	de	vérifications	en	début	et	fin	de
journée	;
expertiser	la	structure	des	cuves	(épaisseur	des	tôles,	points	de	faiblesse,	intégrité	du
béton...)	;
installer	une	rétention	autour	des	cuves	de	mélasse	;
installer	des	vannes	sur	les	canalisations	évacuant	les	eaux	de	pluie	afin	de	les	fermer
en	cas	de	problème	;
étudier	l'étanchéité	des	murs	ceinturant	l'installation	au	niveau	de	la	cuve	et	étudier
la	possibilité	de	les	rehausser	si	besoin.

	

	

Accident
Pollution	des	eaux	par	de	la	mélasse.
N°38253	-	24/05/2010	-	FRANCE	-	85	-	SAINT-MARS-LA-REORTHE
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47914/
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https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/38253/
	 	 	 	 	 	 	

Un	 rejet	 de	 3	 000	 l	 de	 mélasse	 provenant	 d'une	 minoterie	 pollue	 le	 PETIT	 LAY.	 La
substance	colore	en	noir	les	eaux	de	la	rivière	tout	en	appauvrissant	sa	teneur	en	oxygène
dissout	 ;	 la	 faune	aquatique	est	mortellement	atteinte	 sur	10	km	de	 rivière.	La	pollution
n'est	détectée	et	l'origine	identifiée	que	le	lendemain.	La	mélasse	étant	fortement	miscible
à	l'eau,	la	mise	en	place	de	barrages	flottants	est	inutile.	La	gendarmerie,	l'office	national
de	 l'eau	 et	 les	 élus	 de	 plusieurs	 communes	 sont	 informés	 ;	 des	 reconnaissances	 et	 une
enquête	 sont	 effectuées.	 L'intervention	 des	 secours	 s'achève	 vers	 16h30.	 Les	 communes
concernées	se	chargent	du	ramassage	des	poissons	morts.

Accident
Débordement	d'une	cuve	de	mélasse	dans	une	sucrerie
N°37588	-	17/12/2009	-	FRANCE	-	974	-	SAINT-ANDRE
C10.81	-	Fabrication	de	sucre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/37588/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	22	h	dans	une	sucrerie,	un	opérateur	constate	une	anomalie	sur	une	cuve	de	5	000	m³
contenant	2	784	t	de	mélasse	à	72	°C	:	le	niveau	de	remplissage	est	anormalement	haut	(90
%)	 alors	 que	 l'indicateur	 électronique	 de	 pesée	 indique	 un	 remplissage	 de	 40	 %.
L'opérateur	 se	 rend	 sur	 place	 et	 constate	 des	 projections	 de	 mélasse	 par	 la	 partie
supérieure	de	la	cuve.	L'exploitant	met	en	place	2	lances	à	eau	pour	refroidir	la	cuve	puis
le	 dispositif	 est	 renforcé	 par	 les	 pompiers	 qui	 mettent	 en	 batterie	 2	 autres	 lances.	 La
circulation	est	interrompue	sur	le	chemin	communal	longeant	la	sucrerie.	Pendant	2	h,	486
t	de	mélasse	mélangée	à	de	l'eau	se	déversent	sur	le	sol.	Malgré	les	dispositions	prises	par
l'exploitant,	une	partie	du	mélange	rejoint	l'océan	via	le	réseau	de	collecte	des	eaux	usées
et	souille	des	terrains	privés.

Les	 secours	 quittent	 les	 lieux	 le	 lendemain	 en	 début	 d'après-midi.	 La	 direction	 de	 la
sucrerie	publie	un	communiqué	de	presse.

Une	 nappe	 de	 pollution	 de	 2	 km	 de	 long	 sur	 200	m	 de	 large	 est	 constatée	 en	mer	 par
hélicoptère	;	les	sols	de	la	partie	Est	de	l'établissement	sont	souillés,	ainsi	qu'une	route	à
l'extérieur	et	la	cour	d'un	particulier,	soit	0,1	ha.	L'exploitant	procède	au	ramassage	de	la
mélasse	et	au	nettoyage	des	parcelles	touchées.

Une	réaction	de	Maillard	s'est	initiée	entraînant	la	montée	du	niveau	dans	la	cuve	puis	le
débordement	de	mélasse	par	 les	 évents.	Les	 activités	de	 la	distillerie	 en	aval	de	 la	 cuve
impliquée	 étaient	 à	 l'arrêt	 depuis	 une	 semaine	 et	 la	 température	 extérieure
particulièrement	élevée.

En	application	d'un	arrêté	de	mesures	d'urgence,	 l'exploitant	suspend	 l'exploitation	de	 la
cuve	et	renforce	les	mesures	de	gardiennage	et	de	surveillance	en	effectuant	des	relevés
de	température	en	différents	points	de	la	cuve	à	l'aide	d'une	caméra	thermique.	Il	prévoit
d'apporter	 des	 améliorations	 dans	 la	 conception	 et	 le	 contrôle	 de	 l'installation	 (mise	 en
place	d'un	échangeur	pour	refroidir	la	mélasse	-	mesure	de	la	température	à	l'intérieur	de
la	 cuve	 -	 indicateur	 de	 contrôle	 de	 niveau	 avec	 alarme	 -	 dispositif	 d'injection	 d'eau	 à
l'intérieur	 de	 la	 cuve	 en	 situation	 d'urgence)	 et	 un	 renforcement	 des	 procédures
d'exploitation.

Un	arrêté	de	mise	en	demeure	demande	la	mise	en	place	d'un	dispositif	de	rétention	pour
la	cuve	et	l'établissement	d'un	plan	d'intervention	en	cas	de	pollution	accidentelle.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/37588/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/38253/
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Accident
Pollution	maritime	aux	hydrocarbures	volontaire	par	un	chimiquier.
N°32321	-	29/09/2006	-	FRANCE	-	29	-	BREST
H50.20	-	Transports	maritimes	et	côtiers	de	fret
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32321/

	 	 	 	 	 	 	

Après	avoir	été	repéré	par	un	avion	de	patrouille,	le	chimiquier	AL	FARRABI	de	179	m	de
long,	battant	pavillon	marocain,	transportant	22	500	t	de	mélasse	est	dérouté	vers	Brest	à
la	suite	d'un	dégazage	volontaire	d'hydrocarbures.	La	pollution	s'étend	sur	19	km	de	long
et	50	m	de	large,	à	280	km	au	large	de	la	pointe	de	Penmarc'h.	La	gendarmerie	effectue
une	enquête	et	le	parquet	fixe	à	250	000	euros	le	montant	de	la	caution	que	devra	verser	la
navire	marocain	accusé	de	la	pollution.

Accident
Pollution	d'un	plan	d'eau
N°31880	-	12/06/2006	-	FRANCE	-	69	-	BESSENAY
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31880/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	 17h,	 les	 gendarmes	 et	 les	 agents	 du	 conseil	 supérieur	 de	 la	 pêche	 constatent	 une
mortalité	de	1	000	poissons	sur	un	plan	d'eau,	réceptacle	d'eaux	pluviales.	Le	 lendemain
vers	 13h15,	 l'inspection	 des	 installations	 classées	 se	 rend	 sur	 le	 site	 d'une	 entreprise
voisine	 du	 plan	 d'eau	 spécialisée	 dans	 la	 fabrication	 d'aliments	 pour	 animaux	 où	 des
bâtiments	 sont	 en	 cours	 de	 démolition.	 Des	 employés	 de	 la	 société	 de	 TP	 effectuant	 en
sous-traitance	la	démolition	des	bâtiments	depuis	le	7	juin,	indiquent	que	plusieurs	silos	de
céréales	n'étaient	pas	complètement	vides	au	moment	de	leur	destruction.	Ces	opérations
générant	des	émissions	de	poussières,	un	arrosage	a	été	réalisé	entraînant	des	particules
de	 céréales	 dans	 le	 réseau	 d'eaux	 pluviales.	De	 plus,	 l'inspection	 constate	 la	 présence	 à
même	 le	 sol	 d'une	 sorte	 de	 mélasse	 très	 sombre	 et	 odorante.	 Des	 traces	 nettes
d'écoulement	 de	 cette	mélasse	 jusqu'au	 réseau	 d'eaux	 pluviales	 sont	 visibles.	 Ce	 réseau
rejoint	un	réservoir	dont	 le	 trop	plein	alimente	 le	plan	d'eau.	Des	restes	de	mélasse	sont
également	constatés	dans	les	végétaux	du	réservoir	au	niveau	du	débouché	de	l'émissaire.
Ce	plan	d'eau	n'a	pas	vocation	d'activité	de	pêche	mais	de	nombreux	poissons	y	vivent.

Les	travaux	de	démolition	des	bâtiments	sont	suspendus	et	le	site	est	isolé	du	réseau	public
d'assainissement	 et	 d'eaux	 pluviales.	 Les	 produits	 présents	 susceptibles	 d'entraîner	 une
pollution	 des	 eaux	 ou	 une	 contamination	 des	 sols	 sont	 récupérés	 et	 évacués,	 les	 terres
souillées	 par	 la	mélasse	 sont	 curées,	 les	 aires	 bétonnées	 sont	 nettoyées	 par	 une	 pompe
hydrocureuse,	des	baudruches	sont	disposées	dans	 les	bouches	d'évacuation	des	eaux	au
niveau	du	site	et	des	merlons	en	terre	sont	mis	en	place	pour	éviter	l'évacuation	des	eaux
pluviales	du	site.	De	plus,	l'entrée	du	bassin	est	nettoyée	et	l'eau	de	celui-ci	a	été	pompée
pour	 abaisser	 le	 niveau	 pour	 éviter	 qu'elle	 ne	 soit	 évacuée	 vers	 un	 bassin	 privé	 en	 cas
d'orage	et	ne	le	pollue.

Accident
Déversement	de	mélasse.
N°27943	-	16/08/2004	-	FRANCE	-	60	-	ATTICHY
H52.24	-	Manutention
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27943/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27943/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32321/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31880/
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Dans	 une	 usine	 stockant	 des	 fécules	 de	 pomme	 de	 terre,	 des	 protéines	 et	 des	 produits
conditionnés	en	bigs-bags	ou	sacs	pour	ventes	en	grandes	surfaces,	une	fuite	à	lieu	sur	une
vanne	de	 sectionnement	 associée	 à	une	 cuve	de	mélasse	de	1	300	 t	 ;	 90	 t	 de	 substance
polluent	l'AISNE	et	la	faune	aquatique	est	mortellement	atteinte.	Les	pompiers	colmatent
le	point	de	rejet	dans	l'AISNE	avec	un	ballon	de	baudruche.	L'inspection	constate	sur	site
que	des	camions-citernes	pompent	le	contenu	de	la	cuve	(non	équipée	de	rétention)	dans	4
autres	 cuves	 (dont	 2	 non	 équipées	 de	 rétention).	 Le	 réseau	 pluvial	 et	 le	 bassin	 de
décantation	des	eaux	pluviales	sont	pollués	par	de	la	vinasse	de	betterave.	Ces	eaux	sont
envoyées	dans	une	fosse	étanche	avant	élimination.

Accident
Accident	TMD.
N°26274	-	20/01/2004	-	FRANCE	-	26	-	CHATEAUNEUF-SUR-ISERE
H49.41	-	Transports	routiers	de	fret
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26274/

Un	feu	se	déclare	sur	l'un	des	3	essieux	d'un	camion-citerne	transportant	31	000	l	(40,3	t)
de	mélasse	et	circulant	sur	l'autoroute	A7.	Le	camion-citerne	dont	une	roue	a	le	pneu	brûlé
et	les	gougeons	arrachés	est	réparé	dans	un	garage	avant	de	reprendre	la	route.

Accident
Pollution	des	eaux.
N°24951	-	30/06/2003	-	FRANCE	-	52	-	BREUVANNES-EN-BASSIGNY
ZZZ.ZZ	-	Origine	inconnue
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24951/

	 	 	 	 	 	 	

De	la	mélasse	et	des	rejets	d'égouts	pollue	Le	FLAMBARD	sur	1	km.	De	nombreux	poissons
morts	sont	récupérés	et	brûlés	dans	la	décharge.

Accident
Pollution	par	de	la	mélasse.
N°24861	-	17/06/2003	-	FRANCE	-	52	-	BREUVANNES-EN-BASSIGNY
ZZZ.ZZ	-	Origine	inconnue
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24861/

	 	 	 	 	 	 	

4	000	l	de	mélasse	se	répandent	sur	2	km	entraînant	une	mortalité	piscicole.	Un	barrage
flottant	est	mis	en	place.

Accident
Explosion	de	cuves	de	mélasse.
N°23201	-	07/10/2002	-	FRANCE	-	44	-	MONTOIR-DE-BRETAGNE
C10.7	-	Fabrication	de	produits	de	boulangerie-pâtisserie	et	de	pâtes	alimentaires
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23201/

Dans	une	usine	agroalimentaire,	une	forte	explosion	d'origine	indéterminée	détruit	2	cuves
pleines	de	mélasse	de	betterave	qui	se	déverse	sur	le	sol.	L'un	des	réservoirs	contenait	2

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23201/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26274/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24861/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24951/
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500	t	de	mélasse	diluée	à	7	%	et	le	second	2	500	t	de	mélasse	concentrée.	L'explosion	s'est
produite	 sur	 un	 hydroaccumulateur	 de	 70	 m3,	 gros	 ballon	 d'eau	 chaude	 permettant	 de
maintenir	 la	 mélasse	 à	 la	 température	 nécessaire	 à	 sa	 manipulation.	 De	 gros	 débris
métalliques	 sont	 projetés	 dans	 un	 rayon	 de	 300	m.	 Plus	 de	 200	 pompiers	 interviennent
durant	 4	 h	 pour	 empêcher	 toute	 pollution.	 Des	 dommages	 légers	 (vitres	 brisées)	 sont
observés	dans	une	usine	d'engrais	voisine	classée	Seveso.

Accident
Pollution	des	eaux.
N°21029	-	25/08/2001	-	FRANCE	-	01	-	SAINT-JEAN-SUR-VEYLE
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21029/

	 	 	 	 	 	 	

A	la	suite	d'un	déversement	de	mélasse	et	d'extrait	de	betteraves	à	sucre	provenant	d'une
fabrique	d'aliments	pour	animaux	dans	le	RENOM	et	la	VEYLE,	7	t	de	poissons	morts	sont
récupérées	en	quatre	jours	sur	une	distance	de	10	km.

Accident
Pollution	des	eaux.
N°14327	-	02/10/1998	-	FRANCE	-	77	-	VILLENOY
C10.81	-	Fabrication	de	sucre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14327/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 sucrerie,	 une	 cuve	 contenant	 de	 la	 mélasse	 se	 déchire	 en	 partie	 haute.	 La
mélasse	se	déverse	dans	la	cuvette	de	rétention.	Une	fuite	sur	celle-ci	permet	à	une	petite
quantité	de	produit	de	s'égoutter	dans	un	ruisseau,	puis	dans	la	MARNE.	La	pollution	de	la
rivière	est	limitée.

Accident
Explosion	d'un	réservoir	de	mélasse
N°9830	-	07/05/1996	-	INDE	-	00	-	GOLA
C10.81	-	Fabrication	de	sucre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9830/

	 	 	 	 	 	 	

Une	explosion	se	produit	sur	un	réservoir	contenant	de	la	mélasse	;	10	personnes	périssent
brûlées	et	plusieurs	autres	sont	blessées.	La	chaleur	excessive	serait	à	 l'origine	de	cette
explosion.

Accident
Pollution	des	eaux.
N°5797	-	22/08/1994	-	FRANCE	-	71	-	CHAMPFORGEUIL
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5797/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	se	produit	sur	une	pompe	associée	à	un	stockage	de	protilic,	produit	obtenu	par

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21029/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14327/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9830/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5797/
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fermentation	 de	mélasse	 de	 betterave	 sucrée.	 Le	 produit	 qui	 se	 déverse	 dans	 le	 réseau
pluvial,	 est	 retenu	 par	 un	 fossé.	 Lors	 du	 nettoyage	 de	 ce	 dernier,	 il	 rejoint	 la	 TALIE.	 La
faune	piscicole	du	cours	d'eau	est	atteinte	(poissons	morts).	Le	fossé	est	récuré	et	le	réseau
est	nettoyé.	Une	rétention	est	installée	au	niveau	du	stockage.

Accident
Explosion	d'une	cuve	de	mélasse
N°4138	-	20/11/1992	-	FRANCE	-	51	-	CHALONS-EN-CHAMPAGNE
G46.21	-	Commerce	de	gros	de	céréales,	de	tabac	non	manufacturé,	de	semences	et
d'aliments	pour	le	bétail
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4138/

	 	 	 	 	 	 	

Après	explosion	d'une	cuve,	1	200	t	de	mélasse	de	betteraves	se	répandent	sur	le	sol,	puis
dans	 le	cours	d'eau	 le	MAU.	Une	semaine	plus	 tard,	 la	pollution	se	concentre	près	d'une
écluse	du	CANAL	DE	LA	MARNE.	Des	milliers	de	poissons	sont	 tués	sur	30	km	de	cours
d'eau.	Mais	3	à	5	 t	 seront	 sauvées	après	capture	et	 transfert	dans	 la	MARNE.	Une	cuve
voisine	semblable	est	vidangée	par	sécurité.	Un	examen	métallurgique	révèle	la	mauvaise
qualité	de	 la	cuve	 (soudures	 fissurées,	absence	de	chanfrein).	Les	murets	en	béton	de	 la
cuvette	 de	 rétention	 n'ont	 pas	 résisté	 à	 la	 pression	 du	 flot.	 La	 rupture	 de	 la	 cuve	 est
probablement	 due	 à	 une	 surpression	 consécutive	 à	 la	 fermentation	 de	 la	 mélasse	 et	 à
l'obstruction	des	évents.	Le	stockage	est	supprimé.

Accident
Accident	péniche
N°1025	-	10/08/1989	-	FRANCE	-	59	-	SANTES
H52.22	-	Services	auxiliaires	des	transports	par	eau
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1025/

	 	 	 	 	 	 	

Une	péniche	contenant	290	t	de	mélasse	sombre	à	quai;	1	200	l	de	gazole	se	déversent	.	Un
barrage	flottant	est	mis	en	place.

Accident
Pollution	aquatique
N°686	-	05/12/1988	-	FRANCE	-	60	-	SAINT-JUST-EN-CHAUSSEE
C10.81	-	Fabrication	de	sucre
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/686/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 déversement	 de	 3	 600	 t	 de	mélasse	 dans	 l'OISE	 se	 produit	 à	 la	 suite	 de	 la	 rupture
accidentelle	 d'une	 cuve.	 La	 rivière	 est	 fortement	 polluée.	 Une	 importante	 mortalité	 de
poissons	 est	 constatée	 et	 la	 station	 de	 traitement	 d'eau	 potable	 de	 MERY	 est	 arrêtée
pendant	24	h.	La	SEINE	est	polluée	jusqu'à	ROUEN.

Accident
Explosion	sur	un	circuit	respiration	de	l'atelier	vitamine	B12.
N°26258	-	28/04/1984	-	FRANCE	-	76	-	SAINT-AUBIN-LES-ELBEUF
C21.10	-	Fabrication	de	produits	pharmaceutiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26258/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4138/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26258/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1025/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/686/
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Une	 explosion	 a	 lieu	 à	 8h15	 dans	 le	 circuit	 respiration	 de	 l'atelier	 vitamine	 d'un	 site
pharmaceutique.	Six	employés	sont	alors	présents	:	3	en	salle	de	contrôle,	1	au	niveau	5,	1
au	 rez-de-chaussée	 réamorçant	 une	 pompe	 de	 relevage	 d'effluents,	 le	 dernier	 dans	 un
monte-charge	 et	 qui	 observera	 à	 8h20	 un	 brouillard	 nitreux	 au	 niveau	 5	 m.	 Aucune
anomalie	 n'est	 constatée	 depuis	 la	 salle	 de	 contrôle,	 tous	 les	 équipements	 fonctionnent
sauf	le	ventilateur	extracteur	de	la	tour	de	lavage	des	gaz.	La	conversion	puis	l'adsorption
sont	 suspendues	vers	8h25,	 les	 colonnes	 sont	dépressurisées	et	 leurs	 vannes	de	vidange
fermées.	Les	clarificatrices,	le	3ème	filtre	et	l'envoi	de	l'adjuvant	de	filtration	(dicalite)	sont
arrêtés	 2	min	 plus	 tard.	 L'explosion	 s'est	 produite	 dans	 la	 zone	 du	 cyclone	 recevant	 les
respirations	 de	 2	 réservoirs	 d'ammoniac	 et	 d'acide	 acétique,	 de	 3	 clarificatrices,	 de	 2
réservoirs	 de	moûts	 convertis	 et	 de	 soude	 diluée	 et	 d'un	 lave	 assiettes.	 Aucune	 victime
n'est	à	déplorer,	mais	les	dommages	matériels	sont	évalués	à	500	KF	:	circuit	d'aspiration
de	la	colonne	détruit	à	50	%,	pupitre	de	commande	des	clarificatrices	endommagé	(relais,
éclairage	 intérieur	 ou	 apparent	 en	 façade),	 vantail	 de	 porte	 traversé	 par	 un	 élément	 de
tuyauterie,	 vitres	 du	 bâtiments	 et	 châssis	 vitrés	 en	 toiture	 détruits,	 débranchement	 de
tubes	 rilsan	 d'instrumentation,	 vitres	 de	 bâtiments	 voisins	 détruites,	 projection	 d'un
élément	 de	 tuyauterie	 en	 acier	 inox	 (D	=	 300	mm,	 L	=	 6	m)	 à	 15	m	 hors	 du	 bâtiment.
L'explosion	serait	imputable	à	un	mélange	réactionnel	instable	de	mélasse	/	acide	nitrique	/
acides	 azoteux	 et	 hypoazoteux	 accumulé	 dans	 le	 tuyau	 de	 respirateur	 (inox,	D	 219	mm)
après	 le	 cyclone.	 Considérés	 comme	 très	 réactifs	 dès	 la	 température	 ambiante,	 ces
mélanges	peuvent	être	à	l'origine	de	phénomènes	explosifs	violents	et	destructeurs.	Divers
moyens	 de	 prévention	 et	 de	 protection	 sont	 adoptés	 après	 l'accident	 :	 conception	 d'un
nouveau	 réseau	 respiration,	 limitation	 des	 mousses	 et	 recherche	 de	 nouvelles	 solutions
techniques	 pour	 mieux	 maîtriser	 dégagement	 et	 entraînement	 des	 mousses	 dans	 les
tuyauteries,	 ainsi	 que	 sur	 la	 séparation	 des	 respirations	 des	 réservoirs,	 isolation	 de	 la
respiration	du	réservoir	d'acide	acétique,	dimensionnement	des	tuyauteries	de	respiration
pour	 adapter	 les	 débits	 d'air	 aux	 critères	 de	 dilution,	 utilisation	 de	 tuyauteries	 en	 inox,
mise	à	la	terre	des	tuyauteries	avec	procédure	de	vérification,	doublement	du	ventilateur
d'extraction...
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MINISTÈRE	DE	L'ENVIRONNEMENT,	DE	L'ÉNERGIE	ET	DE	LA	MER	/	DIRECTION
GÉNÉRALE	DE	LA	PRÉVENTION	DES	RISQUES	/	SERVICE	DES	RISQUES

TECHNOLOGIQUES	/	BARPI

Résultats	de	la	recherche	"pulpe	de	betterave"	sur	la
base	de	données	ARIA	-	État	au	17/01/2019

La	base	de	données	ARIA,	exploitée	par	le	ministère	de	l'environnement,	de	l'énergie	et	de
la	 mer,	 recense	 essentiellement	 les	 événements	 accidentels	 qui	 ont,	 ou	 qui	 auraient	 pu
porter	atteinte	à	la	santé	ou	la	sécurité	publique,	l'agriculture,	la	nature	et	l'environnement.
Pour	l'essentiel,	ces	événements	résultent	de	l'activité	d'usines,	ateliers,	dépôts,	chantiers,
élevages,...	classés	au	titre	de	la	législation	relative	aux	Installations	Classées,	ainsi	que	du
transport	 de	 matières	 dangereuses.	 Le	 recensement	 et	 l'analyse	 de	 ces	 accidents	 et
incidents,	 français	 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	être	réalisée	sans	accord	préalable	du	BARPI.
Toute	utilisation	commerciale	est	interdite.

Malgré	tout	le	soin	apporté	à	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	 à	 l'adresse
suivante	:	barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Liste	de(s)	critère(s)	pour	la	recherche	"pulpe	de	betterave":

Contient	:	pulpe	de	betterave
Matières	dangereuses	relachées	:	de	0	à	6
Conséquences	humaines	et	sociales	:	de	0	à	6
Conséquences	environnementales	:	de	0	à	6
Conséquences	économiques	:	de	0	à	6

Accident
Incendie	dans	une	usine	de	déshydratation
N°46966	-	27/07/2015	-	FRANCE	-	10	-	AULNAY
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46966/

Un	 feu	 se	 déclare	 vers	 5	 h	 dans	une	usine	de	déshydratation	de	 luzerne	 et	 de	 pulpe	de
betterave	au	niveau	d'un	stockage	à	fond	plat	de	granulés.	L'incendie	aurait	pris	au	niveau
du	chariot	de	déversement	des	granulés.	A	l'arrivée	des	pompiers,	le	bâtiment	à	structure
métallique	 est	 totalement	 enfumé.	 Les	 flammes	 se	 propagent	 aux	 cellules	 de	 stockage
contenant	3	000	 t	de	granulés	ainsi	qu'à	un	 transporteur	à	bande	situé	à	une	dizaine	de
mètres	 de	 hauteur.	 La	 toiture	 et	 l'éclairage	 sont	 touchés.	 L'arrosage,	 le	 dépotage	 des
cellules	et	la	surveillance	du	site	durent	toute	la	journée.	Les	granulés	de	luzerne	souillés
sont	épandus	dans	un	champ	voisin.	Le	site	était	à	l'arrêt	depuis	5	jours	et	sans	présence
humaine	depuis	2	jours.

Accident
Incendie	dans	une	usine	d'aliments	pour	animaux
N°46113	-	09/01/2015	-	FRANCE	-	08	-	SAULCES-CHAMPENOISES
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46113/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 feu	 se	 déclare	 vers	 17	 h	 dans	 une	 usine	 d'aliments	 pour	 animaux.	 Le	 refroidisseur
concerné	 d'une	 capacité	 de	 12	 t,	 20	 m	 de	 haut	 sur	 2	 étages,	 contient	 5	 t	 de	 pulpe	 de
betterave.	Les	pompiers	refroidissent	 l'équipement,	dont	 la	 température	est	de	400	°C,	à
l'aide	 de	 2	 lances	 à	 eau.	 A	 18h40,	 la	 température	 est	 redescendue	 à	 18	 °C.	 Une
reconnaissance	à	 l'aide	d'une	caméra	thermique	confirme	l'absence	de	points	chauds.	Un
ouvrier	 est	 blessé	 à	 la	main.	 Le	 responsable	 d'exploitation	 et	 son	 équipe	 restent	 la	 nuit
pour	vider	et	nettoyer	l'installation.	Les	eaux	d'extinction	sont	récupérées	dans	un	bassin
de	 rétention	 de	 15	 000	m³.	 L'activité	 saisonnière	 de	 l'usine	 se	 terminant	 le	 jour	même,
aucun	chômage	technique	n'est	prévu.

Accident
Feu	d'une	chargeuse	dans	un	silo	plat.
N°36114	-	17/02/2009	-	FRANCE	-	60	-	PONT-SAINTE-MAXENCE
H52.10	-	Entreposage	et	stockage
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36114/

Dans	un	silo	plat,	un	feu	se	déclare	vers	8h30	sur	une	chargeuse	transférant	de	la	pulpe	de
betterave	d'une	cellule	dans	 la	benne	d'un	poids-lourd.	Le	personnel	ne	parvenant	pas	à
éteindre	l'incendie	avec	des	extincteurs,	les	énergies	sont	coupées,	les	secours	publics	sont
alertés	 et	 le	 camion	 est	 évacué	 du	 silo.	 Les	 pompiers	 arrivés	 sur	 le	 site	 10	 min	 après
l'alerte	 maîtrisent	 le	 sinistre	 en	 15	 min	 à	 l'aide	 des	 bornes	 incendie	 du	 site,	 puis	 la

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46113/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46966/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36114/
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chargeuse	est	déplacée	à	l'extérieur	de	la	cellule.	Les	eaux	d'extinction	confinées	dans	le
silo	 sont	 éliminées	 par	 une	 entreprise	 spécialisée.	 La	 chargeuse,	 des	 sondes
thermométriques	et	des	luminaires	situés	au	dessus	de	l'engin	sinistré	sont	endommagés.
L'exploitant	effectue	une	enquête	pour	déterminer	l'origine	de	l'accident.

Accident
feu	de	refroidisseur	d'une	presse	à	granulés
N°34055	-	28/09/2007	-	FRANCE	-	10	-	MARIGNY-LE-CHATEL
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34055/

Dans	une	usine	de	 fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	 ferme,	un	point	chaud	généré
sur	 une	 presse	 à	 granulés	 atteint	 les	 filtres	 d'un	 des	 2	 refroidisseurs	 situés	 au	 niveau
inférieur.	 L'établissement	 est	mis	 en	 sécurité	 et	 le	 POI	 est	 déclenché	 ;	 les	 secours	 sont
alertés	en	raison	de	l'important	dégagement	de	fumée.	Les	pompiers	maîtrisent	le	sinistre
à	l'aide	des	RIA	de	l'établissement.	Une	partie	des	3	à	4	m³	d'eaux	d'extinction	est	collectée
dans	 le	 réseau	 d'eaux	 usées.	 L'autre	 partie,	 absorbée	 par	 la	 pulpe	 de	 betterave
déshydratée,	est	éliminée	par	une	entreprise	spécialisée.	Il	n'y	a	pas	de	dommage	matériel
et	 l'exploitant	 interrompt	 la	 production	 pendant	 24	 h	 pour	 nettoyer	 et	 vidanger	 les
installations.	 La	 détection	 incendie	 a	 fonctionné	 au	 niveau	 du	 refroidisseur.	 L'inspection
des	installations	classées	se	rend	sur	les	lieux.

L'absence	 de	 détecteur	 d'étincelles	 pourrait	 être	 à	 l'origine	 de	 la	 propagation	 du	 point
chaud	 au	 refroidisseur.	 En	 attendant	 la	 fin	 de	 la	 campagne	 de	 production,	 l'exploitant
sensibilise	 les	 opérateurs	 à	 la	 surveillance	 régulière	 des	 installations	 puis	 prévoit	 de
remettre	à	niveau	le	système	de	détection	d'étincelles	en	mars	2008.

Accident
Feu	d'un	filtre	d'une	installation	de	déshydratation.
N°32344	-	09/10/2006	-	FRANCE	-	51	-	ALLEMANCHE-LAUNAY-ET-SOYER
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32344/

Vers	 22h15,	 dans	 une	 usine	 de	 déshydratation	 de	 betterave,	 un	 opérateur	 aperçoit	 des
flammes	à	l'exhaure	du	filtre	à	manche	du	circuit	de	transport	de	la	pulpe	de	betterave	du
broyeur	vers	 la	mélangeuse	située	au-dessus	des	presses	à	granuler.	Simultanément,	une
détection	d'étincelles	à	l'entrée	de	ce	filtre	alerte	le	chef	de	poste	au	poste	de	commande.
L'usine	est	arrêtée,	les	opérateurs	alertent	les	pompiers	à	22h32	et	actionnent	les	systèmes
de	pulvérisation	d'eau	dans	 le	 filtre.	Dans	 l'attente	 des	 secours,	 le	 personnel	 refroidit	 le
filtre	avec	les	RIA	disponibles	à	chaque	étage	du	bâtiment	en	prenant	à	garde	à	ce	que	le
feu	 ne	 se	 propage	 pas	 par	 les	 poussières	 déposées	 sur	 les	 poutrelles	 métalliques	 de	 la
charpente	 de	 l'usine	 ou	 sur	 les	 passerelles.	 Les	 pompiers	maîtrisent	 le	 foyer	 principal	 à
leur	arrivée,	 puis	pulvérisent	 vers	2	h	de	 la	mousse	biodégradable	à	 contact	 alimentaire
dans	 le	 filtre	 pour	 parfaire	 l'extinction.	 Le	 personnel	met	 en	 place	 une	 surveillance	 des
lieux	pour	 vérifier	que	 le	 feu	ne	 reprend	pas	ou	ne	 s'est	pas	propagé.	La	 vérification	de
l'absence	de	propagation	du	sinistre	dans	les	canalisations,	en	amont	et	en	aval	du	filtre,	se
révèle	satisfaisante.	Néanmoins,	peu	après	le	changement	de	faction,	vers	5h30,	le	chef	de
poste	 constate	 que	 la	 bande	 transporteuse	 en	 caoutchouc	 amenant	 les	 produits	 finis
granulés	 de	 l'usine	 vers	 les	 boisseaux	 de	 la	 station	 vrac	 se	 consume,	 propageant	 le	 feu
dans	 un	 boisseau	 contenant	 6	 t	 de	 granulés	 de	 pulpe	 de	 betterave	 et	 dans	 lequel	 des
fumeroles	 pouvaient	 être	 aperçues	 en	 début	 de	matinée.	 Aucun	 équipement	 n'ayant	 été
remis	en	route	et	aucune	trace	de	combustion	n'étant	observée	dans	les	circuits	alimentant
cette	bande,	le	2ème	départ	de	feu	est	certainement	dû	à	une	flammèche	tombée	du	filtre

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34055/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32344/
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lors	de	l'incendie	principal.	Les	pompiers	alertés	une	2ème	fois	maîtrisent	le	foyer	avec	de
la	mousse,	vident	 le	boisseau	au	sol	et	remplissent	d'eau	 les	3	stockages	vides	voisins.	A
l'aide	d'une	caméra	thermique,	ils	vérifient	l'ensemble	des	installations	durant	la	matinée.
Arrêtée	le	temps	des	vérifications	électriques	et	réparations	nécessaires,	l'usine	reprendra
ses	 activités	 la	 semaine	 suivante.	En	 attendant,	 la	 pulpe	 de	betterave	 est	 réorientée	 sur
d'autres	sites	de	 la	société.	Employé	au	nettoyage	et	aux	réparations	des	 installations,	 le
personnel	 ne	 sera	 pas	 mis	 en	 chômage	 technique.	 L'incendie	 initial	 s'est	 produit	 après
rupture	du	 support	 du	moteur	de	 l'écluse	de	dépoussiérage	 (organe	d'extraction	 continu
des	poussières	captées	sous	filtre).	Le	moteur	s'est	alors	désaxé	et	la	chaîne	entraînant	le
pignon	 sur	 l'arbre	 de	 l'écluse	 s'est	 décrochée,	 provoquant	 l'arrêt	 du	 dépoussiérage.	 Les
fines	se	sont	accumulées	dans	le	filtre	et	le	mouvement	de	la	vis	les	dirigeant	vers	l'écluse
les	a	échauffées	initiant	ainsi	l'incendie.

Accident
Incendie	dans	une	coopérative.
N°25483	-	04/08/2003	-	FRANCE	-	08	-	SAULCES-CHAMPENOISES
G46.21	-	Commerce	de	gros	de	céréales,	de	tabac	non	manufacturé,	de	semences	et
d'aliments	pour	le	bétail
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25483/

Un	feu	se	déclare	dans	une	coopérative	agricole	impliquant	un	silo	de	luzerne	et	de	pulpe
de	 betteraves.	 Les	 dommages	 restent	 matériels,	 la	 partie	 supérieure	 d'un	 élévateur,	 la
trémie,	 le	 tapis	 de	 convoyage	 et	 l'ensemble	 des	 filtres	 de	 dépoussiérage	 sont	 atteints.
L'Inspection	 des	 Installations	 Classées	 constate	 les	 faits	 et	 demande	 à	 l'exploitant
d'améliorer	 les	 mesures	 préventives	 (détecteurs	 d'étincelles)	 et	 protectives	 (extinction
automatique	 dans	 les	 centrales	 d'aspiration	 ;	 amélioration	 de	 l'accessibilité	 au	 site	 ;
renforcement	des	consignes	d'intervention	pour	les	intervenants	internes	ou	externes).

Accident
Départ	de	feu	dans	un	refroidisseur.
N°21860	-	12/01/2002	-	FRANCE	-	51	-	SEPT-SAULX
C10.91	-	Fabrication	d'aliments	pour	animaux	de	ferme
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21860/

Dans	une	usine	de	déshydratation,	un	blocage	mécanique	du	à	la	défaillance	de	la	pompe
de	graissage	automatique	des	galets	d'une	presse	entraîne	l'échauffement	d'un	galet	et	des
étincelles.	 Les	 détecteurs	 de	 points	 chauds	 n'ayant	 pas	 fonctionné,	 un	 départ	 de	 feu	 se
communique	 aux	 granulés	 de	 pulpes	 de	 betteraves,	 initiant	 un	 incendie	 dans	 le
refroidisseur.	Cependant	les	circuits	d'eau	étant	en	purge	en	raison	du	gel,	le	conducteur
de	 la	 ligne	 de	 fabrication	 alerte	 les	 pompiers	 qui	maîtrisent	 rapidement	 le	 sinistre.	 A	 la
suite	de	 l'incident,	 les	opérateurs	surveillent	à	chaque	poste	 le	bon	fonctionnement	de	 la
pompe	 à	 graisse	 et	 lubrifient	 manuellement	 l'installation	 dans	 l'attente	 d'une	 remise	 en
état	de	la	pompe	après	défaillance	éventuelle.

Accident
Pollution	des	eaux.
N°18975	-	03/10/2000	-	FRANCE	-	51	-	PUISIEULX
A01.61	-	Activités	de	soutien	aux	cultures
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/18975/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21860/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25483/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/18975/
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Dans	 une	 usine	 de	 déshydratation	 de	 luzerne	 et	 de	 pulpes	 de	 betteraves,	 un	 chargeur
manoeuvrant	 sur	une	aire	de	 stockage	perce	un	 tuyau	 flexible	 (Ø	80)	 reliant	une	pompe
(type	 vide-cave)	 de	 relevage	 des	 jus	 s'écoulant	 de	 cette	 aire,	 à	 une	 installation	 de
recyclage.	1	500	l	de	jus	de	luzerne	se	déversent	dans	le	CANAL	de	l'AISNE	à	la	MARNE
avant	l'arrêt	de	la	pompe.	Une	mortalité	de	poissons	est	observée	et	un	taux	de	O2	de	2,5
mg/l	est	mesuré	à	1	km	en	aval.	Le	 flexible	est	remplacé	et,	dans	 l'attente	de	 la	mise	en
place	d'une	installation	fixe,	une	surveillance	permanente	du	système	de	pompage	mobile
pendant	son	fonctionnement	est	demandée	par	l'inspection	des	ICPE.

Accident
Pollution	du	cours	d'eau	LA	QUILIENNE
N°9345	-	16/03/1996	-	FRANCE	-	62	-	GRINCOURT-LES-PAS
A01.1	-	Cultures	non	permanentes
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9345/

	 	 	 	 	 	 	

Du	 jus	 de	 pulpe	 de	 betteraves	 est	 déversé	 en	 permanence	 et	 pollue	 la	 QUILIENNE.
L'administration	constate	les	faits	au	titre	du	code	rural	et	une	transaction	administrative
est	effectuée.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9345/
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MINISTÈRE	DE	L'ENVIRONNEMENT,	DE	L'ÉNERGIE	ET	DE	LA	MER	/	DIRECTION
GÉNÉRALE	DE	LA	PRÉVENTION	DES	RISQUES	/	SERVICE	DES	RISQUES

TECHNOLOGIQUES	/	BARPI

Résultats	de	la	recherche	"stockage	d\'acides
carboxyliques	et	NAF"	sur	la	base	de	données	ARIA	-

État	au	17/01/2019

La	base	de	données	ARIA,	exploitée	par	le	ministère	de	l'environnement,	de	l'énergie	et	de
la	 mer,	 recense	 essentiellement	 les	 événements	 accidentels	 qui	 ont,	 ou	 qui	 auraient	 pu
porter	atteinte	à	la	santé	ou	la	sécurité	publique,	l'agriculture,	la	nature	et	l'environnement.
Pour	l'essentiel,	ces	événements	résultent	de	l'activité	d'usines,	ateliers,	dépôts,	chantiers,
élevages,...	classés	au	titre	de	la	législation	relative	aux	Installations	Classées,	ainsi	que	du
transport	 de	 matières	 dangereuses.	 Le	 recensement	 et	 l'analyse	 de	 ces	 accidents	 et
incidents,	 français	 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	être	réalisée	sans	accord	préalable	du	BARPI.
Toute	utilisation	commerciale	est	interdite.

Malgré	tout	le	soin	apporté	à	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	 à	 l'adresse
suivante	:	barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Liste	de(s)	critère(s)	pour	la	recherche	"stockage	d\'acides	carboxyliques	et	NAF":

Contient	:	stockage	d\'acides	carboxyliques
Code	NAF	:	c20-14
Matières	dangereuses	relachées	:	de	0	à	6
Conséquences	humaines	et	sociales	:	de	0	à	6
Conséquences	environnementales	:	de	0	à	6
Conséquences	économiques	:	de	0	à	6

Accident
Fuite	de	HCl	par	rupture	d'un	soufflet	de	dilatation
N°51093	-	06/02/2018	-	FRANCE	-	56	-	PLEUCADEUC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51093/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	10h45,	un	nuage	d'acide	chlorhydrique	(HCl)	se	diffuse	suite	à	la	rupture	d'un	soufflet
en	aval	d'une	vanne	de	fond	de	cuve	sur	une	ligne	de	transfert	dans	une	usine	chimique.	Le
personnel	présent	dans	les	bureaux	administratifs	(20	personnes)	est	confiné	pendant	1	h.
Les	 entrées	 au	 site	 sont	 bloquées.	 L'équipe	 d'intervention	 risque	 chimique	 interne	 (2
scaphandriers	et	2	servants)	pompe	les	4	t	d'acides	contenus	dans	le	bac	de	rétention.	Ils
remplacent	 les	 3	 soufflets	 (1	 à	 titre	 curatif	 et	 2	 à	 titre	 préventif)	 présents	 dans	 la	 zone.
L'acide	pompé	est	recyclé	en	interne.

La	vétusté	d'un	des	soufflets,	âgé	de	6	ans	et	exposé	à	des	U.V	(soleil,	lune)	accélérant	son
usure,	est	à	l'origine	de	l'incident.	Lors	d'un	transfert	depuis	le	stockage	vers	une	unité	de
production,	 une	 inversion	 de	 vanne	 a	 été	 réalisée	 sans	 arrêt	 de	 la	 pompe	 de	 transfert,
générant	un	coup	de	bélier	dans	la	tuyauterie	et	ayant	pu	créer	une	amorce	de	rupture.

L'exploitant	 met	 en	 place	 des	 chaussettes	 sur	 les	 soufflets	 neufs	 pour	 limiter	 les
expositions	aux	U.V	et	prévoit	une	étude	de	suppression	des	soufflets.

Accident
Fuites	de	GNL	lors	d'un	dépotage
N°51084	-	06/02/2018	-	FRANCE	-	40	-	LESPERON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51084/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	GNL	se	produit	à	14	h	lors	du	dépotage	d'un	camion-citerne	dans	une	usine
classée	 Seveso	 seuil	 haut.	 Le	 dépotage	 réalisé	 par	 un	 chauffeur	 autonome	 sous-traitant
s'arrête	par	déclenchement	automatique	de	la	détection	gaz	côté	citerne	routière.	L'arrêt
de	l'opération	a	pour	effet	la	fermeture	automatique	des	vannes	pilotant	l'alimentation	du
stockage	GNL	et	les	installations	utilisatrices,	les	chaudières	de	production	vapeur.	Le	joint
entre	 le	 flexible	 et	 la	 citerne	 s'est	 rompu.	 Le	 chauffeur	 remplace	 le	 joint	 et	 relance	 le
dépotage	à	14h50	à	une	pression	de	9	bar.

A	 15h15,	 le	 dépotage	 est	 de	 nouveau	 arrêté	 par	 déclenchement	 automatique	 de	 la
détection	gaz	côté	stockage	GNL	cette-fois	ci.	Alerté	par	l'arrêt	des	chaudières,	le	chef	de
secteur	du	site	se	rend	sur	place	et	son	détecteur	de	gaz	portatif	se	déclenche.	Il	décide
alors	d'activer	le	POI	de	l'établissement	avec	confinement	des	employés.

Dans	le	cadre	du	POI	et	après	analyse	des	évènements	entre	l'exploitant	et	le	sous-traitant
chargé	de	l'installation	de	GNL,	le	dépotage	est	relancé	à	16h11.	Le	dépotage	se	déroule

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51084/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51093/
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sans	 problème	 avec	 une	 pression	 réduite	 à	 5	 bar	 conformément	 à	 la	 procédure	 de
dépotage.	Le	POI	est	alors	levé	à	16h20.

Causes	des	fuites	de	GNL	:
La	 rupture	 du	 joint	 téflon	 PTFE	 et	 fuites	 de	 GNL	 associées	 seraient	 due	 à	 des
contraintes	mécaniques	 répétées	 associées	 à	 un	mauvais	 positionnement	 du	 joint	 par	 le
chauffeur	au	niveau	du	raccord	du	flexible	de	l'installation.	Les	contraintes	mécaniques	ont
en	 outre	 été	 accentuées	 par	 un	 coup	 de	 serrage	 avec	 un	 marteau.	 Sur	 les	 5	 dernières
années,	 le	 sous-traitant	 a	 observé	 3	 incidents	 similaires	 de	 détérioration	 de	 joints	 en
Espagne.

L'ouverture	de	la	soupape	de	sécurité	serait	due	à	l'évolution	du	niveau	de	pression	et	a
entrainé	 une	 fuite	 de	 GNL.	 Les	 déchargements	 doivent	 être	 réalisés	 normalement	 en
dessous	 de	 6,5	 bar.	 Le	 déchargement	 du	 06/02	 a	 été	 réalisé	 par	 le	 chauffeur	 avec	 un
citerne	routière	muni	d'une	pompe	non	prévue	initialement	pour	cette	installation.	L'emploi
de	 cette	 pompe	 a	 permis	 de	monter	 en	pression	 jusqu'à	 ce	 que	 la	 pression	de	dépotage
atteigne	les	13	bars	du	tarage	de	la	soupape	située	sur	la	ligne	de	dépotage.

Mesures	prises	:
A	 la	 suite	 d'une	 concertation	 de	 l'exploitant	 du	 site	Seveso	 avec	 le	 sous-traitant,	 celui-ci
met	à	disposition	sur	site	dans	une	boite	située	dans	 la	zone	de	déchargement	des	 joints
adaptés	aux	différents	types	de	flexibles	pour	ses	citernes	routières.	L'utilisation	des	joints
et	la	fréquence	des	remplacements	fait	l'objet	d'un	suivi	tracé.	Un	remplacement	préventif
à	périodicité	défini	est	également	convenu.

A	la	demande	de	l'exploitant,	le	sous-traitant	s'est	également	engagé	à	ce	que	les	livraisons
ne	 soient	 plus	 réalisées	 par	 des	 citernes	 routières	 avec	 pompe.	 Les	 déchargements	 de
citerne	doivent	être	réalisés	dans	 le	respect	de	 la	procédure	par	différentiel	de	pression,
avec	un	réchauffeur	de	déchargement,	et	en	observant	la	pression	de	dépotage	à	6,5	bar.
Le	 sous-traitant	 a	 mis	 en	 place	 un	 affichage	 rappelant	 la	 consigne	 de	 sécurité	 pour	 un
dépotage	à	6,5bar	et	réalise	également	des	formations	renforcées	pour	ses	chauffeurs.

Accident
Feu	sur	un	site	pétrochimique
N°51057	-	03/02/2018	-	FRANCE	-	76	-	GONFREVILLE-L'ORCHER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51057/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	16h30,	 sur	un	site	pétrochimique,	une	 fuite	d'éthylbenzène	 (liquide	 inflammable)	 se
produit	 dans	 l'unité	 styrène	 et	 s'enflamme.	 L'exploitant	 déclenche	 son	 POI.	 Le	 feu	 est
rapidement	 éteint	 par	 les	 équipes	 de	 secours	 de	 l'établissement.	 L'unité	 est	 mise	 en
position	de	repli	(arrêt	partiel).	La	zone	concernée	est	passée	sous	azote,	afin	d'alimenter
la	fuite	uniquement	par	de	l'azote.	Le	POI	est	levé	à	21h30.

L'origine	de	la	fuite	est	liée	à	un	défaut	d'étanchéité	du	soufflet	de	dilatation	se	situant	en
entrée	du	mélangeur	 statique	pour	 l'injection	d'éthylbenzène	avant	 réacteur.	L'exploitant
identifie	une	défaillance	au	niveau	de	la	soudure	et	émet	plusieurs	hypothèses	pour	celle-ci
:

-	soit	une	contrainte	mécanique	au	niveau	de	la	ligne,	mais	peu	d'impact	sur	le	soufflet	en
cause,

-	 soit	 un	 problème	 de	 dilatation	 différentielle	 au	 niveau	 du	 cordon	 de	 soudure	 (métal

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51057/
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Le	 citrofeed	 est	 constitué
d'une	 fraction	de	maïs	après
extraction	 du	 glucose	 et	 de
retentat	 de	 fermentation
dont	 une	 partie	 est
constituée	 du	 substrat
résiduel	de	tourteau	de	colza
consommé	 lors	 de	 la
fermentation.	 Ces	 produits
sont	 séchés	 avant	 d'être
stocké	en	silo.

d'apport).

L'exploitant	procède	à	la	réparation	des	pièces	endommagées	et	au	contrôle	de	toutes	les
reprises	et	les	nouvelles	soudures	par	ressuage	et	au	mille	bulles.

Accident
Incendie	de	silo	de	farine	de	maïs
N°50843	-	21/12/2017	-	FRANCE	-	67	-	MARCKOLSHEIM
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50843/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	chargement	d'un	camion	vrac	de	citrofeed	est
en	 cours	 dans	 le	 bâtiment	 attenant	 au	 silo	 de
stockage,	 le	 produit	 arrête	 de	 s'écouler.	 L'opérateur
décide	 d'ouvrir	 la	 trappe	 de	 visite	 du	 silo	 afin	 de
vérifier	 l'écoulement.	 Au	moment	 de	 l'ouverture,	 une
explosion	se	produit.	Le	feu	se	propage	d'une	part,	via
le	circuit	de	chargement	jusqu'au	camion,	enflammant
sa	 bâche	 et	 certains	 équipements,	 et	 d'autre	 part	 au
travers	 du	 silo	 provoquant	 l'ouverture	 des	 évents
d'explosion.	Le	silo	de	500	m³	mesure	30	m	de	hauteur
et	 contient	 65	 t	 de	 fibres	 de	 maïs,	 soit	 23%	 de	 sa
capacité	de	remplissage.	Le	silo	est	en	fibre	de	verre
avec	un	isolant	en	polyuréthane.	Le	POI	est	déclenché.
Les	pompiers	sont	alertés.	A	 leur	arrivée,	 l'exploitant
évacue	 le	 camion	 du	 hall	 de	 chargement	 et	maitrise	 le	 feu	 dans	 ce	 local.	 Les	 premières
informations	 fournies	par	 l'exploitant	aux	pompiers	 indiquent	un	 feu	de	surface	maîtrisé.
Après	avoir	repéré	des	points	chauds	en	surface	du	silo	à	l'aide	d'une	caméra	thermique,
les	 pompiers	 décident	 de	 vidanger	 le	 silo	 et	 de	 le	 refroidir	 par	 aspersion	 d'eau	 sur	 le
dessus.	A	20h45,	après	avoir	évacué	4	t	de	matière,	des	braises	apparaissent	au	niveau	de
la	trappe	de	visite.	Une	nouvelle	explosion	se	produit	déclenchant	un	incendie	généralisé
du	 silo.	 Le	 silo	 brûle	 en	 même	 temps	 que	 la	 matière,	 comme	 une	 bougie	 et	 risque	 de
s'effondrer.	 Les	 pompiers	 ont	 des	 difficultés	 à	 éteindre	 puisque	 l'eau	 n'arrive	 pas	 à
pénétrer	 et	 fait	 prendre	 en	 masse	 le	 produit.	 Après	 plusieurs	 tentatives,	 les	 pompiers
décident	 à	 6h	 du	 matin,	 de	 laisser	 brûler.	 Vers	 9	 h,	 une	 société	 spécialisée	 débute	 le
démontage	 du	 silo	 et	 provoque	 une	 ré-inflammation	 de	 la	 matière.	 A	 14h50,	 le	 silo	 est
démonté	et	l'incendie	éteint.	Un	ramassage	mécanique	des	résidus	de	combustion	sur	0,1
ha	est	réalisé.	60	t	de	déchets	solides	ont	été	générés.	Le	scénario	d'accident	n'avait	pas
été	envisagé	dans	 l'étude	de	danger.	Le	coût	de	 la	destruction	du	matériel	 s'élève	à	330
kEUR	et	le	coût	de	la	remise	en	service	à	100	kEUR.

L'auto-échauffement	 du	 produit	 est	 dû	 à	 une	 accumulation	 de	 produit	 sur	 les	 parois
pendant	 plusieurs	 semaines	 et	 à	 la	 présence	 d'humidité	 dans	 le	 produit.	 Lors	 du
chargement	 du	 camion,	 un	 bouchon	 se	 produit.	 L'ouverture	 de	 la	 trappe	 par	 l'opérateur
entraîne	un	appel	d'air	qui	génère	une	flamme.

L'exploitant	 intègre	 le	 scénario	dans	son	étude	de	danger	en	prévoyant	des	contrôles	de
température	dans	 le	 refroidisseur	et	 le	 silo	ainsi	qu'un	contrôle	de	 l'hygrométrie	dans	 le
sécheur	avec	des	alarmes.	Des	consignes	sont	mises	en	place	avec	vérification	visuelle	de
l'absence	 de	 résidus	 de	 produits	 dans	 le	 silo	 après	 vidange.	 Le	 nouveau	 silo	 est	 équipé
d'évents	et	sa	hauteur	réduite	de	10	m.

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50843/
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Fuite	d'acide	nitrique	sur	une	pompe
N°50888	-	20/11/2017	-	FRANCE	-	84	-	SORGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50888/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	 16h20,	 une	 fuite	 d'acide	 nitrique	 concentré	 se	 déclare	 sur	 une	 pompe	 sur	 un	 site
chimique.	 Le	 dégagement	 de	 vapeurs	 nitreuses	 est	 identifié	 en	 salle	 de	 contrôle	 via	 la
surveillance	par	les	caméras.	Le	POI	est	déclenché.	Une	équipe	ferme	les	vannes	de	fond
de	 toutes	 les	 citernes	 du	 bâtiment.	 Du	 carbonate	 de	 calcium	 (180	 kg)	 est	 épandu	 pour
neutraliser	l'acide	répandu	sur	le	sol.

L'acide	 provoque	 la	 prise	 en	 feu	 de	 végétation	 sur	 les	 abords	 du	 parc	 de	 stockage,	 au
niveau	du	talus.	A	16h50,	l'incendie	est	éteint.	Les	terres	de	surface	avec	l'absorbant	sont
enlevées	et	mises	en	stock	sur	bâches	plastiques	pour	traitement	en	externe	début	d'année
2018.

Une	surface	de	500	m²	est	brûlée,	150	à	200	l	d'acide	nitrique	concentré	se	sont	déversés.

Les	causes	identifiées	sont	:

vanne	manuelle	au	refoulement	de	pompe	restée	fermée	suite	à	des	travaux	effectués
la	veille	;
usure	prématurée	du	corps	de	pompe	lors	de	la	phase	de	démarrage	quelques	heures
plus	tôt	avec	cette	vanne	de	refoulement	fermée.	Le	jet	d'acide	s'écoule	directement
au	sol	et	non	dans	la	rétention	de	la	pompe.	L'écoulement	de	cet	acide	jusqu'aux
broussailles	provoquera	le	départ	de	feu	par	réaction	chimique.

Suite	à	l'incident,	les	actions	suivantes	sont	proposées	:

création	d'une	check-list	de	contrôle	avant	démarrage	suite	à	des	travaux	;
mise	en	place	d'un	débitmètre	avec	sécurité	arrêt	de	la	pompe	au	refoulement	de	la
pompe	;
étude	sur	le	choix	du	positionnement	du	groupe	mono-pompe,	pour	améliorer	les
conditions	de	fonctionnement	et	réduire	les	risques	d'épandage	;
vérification	de	l'équipement	des	autres	pompes	:	celles-ci	sont	déjà	équipées	de
protection,	rétention	et	débitmètre.

Accident
Fuite	de	chloroforme	dans	une	usine	chimique
N°51087	-	12/05/2017	-	FRANCE	-	21	-	CHENOVE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51087/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 pollution	 des	 eaux	 souterraines	 au	 chloroforme	 est	 détectée	 lors	 d'analyses	 des
piézomètres	 d'une	 usine	 chimique	 réalisées	 en	 mai	 2017.	 Suite	 à	 différentes	 anomalies
dans	 la	 transmission	 et	 le	 contenu	 du	 rapport	 du	 laboratoire,	 l'exploitant	 ne	 prend
connaissance	de	ces	résultats	que	3	mois	plus	tard.	Il	demande	de	nouveaux	prélèvements
le	 22/08	 qui	 confirment	 la	 présence	 de	 chloroforme	 dans	 les	 eaux	 souterraines.
L'inspection	 se	 rend	 sur	 place	 le	 31/08.	 Suite	 à	 cette	 inspection,	 un	 arrêté	 de	 mesures
d'urgence	est	pris	le	04/09	imposant	:

la	détermination	des	usages	en	aval	;

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51087/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50888/
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la	mise	en	place	d'une	surveillance	renforcée	des	eaux	souterraines	;
la	recherche	de	la	source	de	pollution	et	la	caractérisation	de	l'étendue	de	la	pollution
;
la	définition	de	travaux	de	remédiation.

Un	bureau	d'étude	réalise	une	étude	hydrogéologique	en	septembre.	Cette	étude	permet
d'identifier	comme	origine	un	incident	ayant	eu	lieu	1	an	avant,	le	12/08/2016.	Ce	jour-là,
un	conteneur	de	1	m³	de	déchets	d'eau	et	de	chloroforme	a	fui,	déversant	500	l	de	produit
sur	le	sol	en	béton	de	la	zone	de	stockage.	L'exploitant	se	rend	compte	lors	de	l'étude,	suite
à	un	test	d'étanchéité,	que	le	point	bas	de	la	rétention	en	béton	présente	une	malfaçon	et
n'est	 pas	 étanche.	 Après	 reprise	 d'étanchéité	 de	 l'ouvrage,	 l'exploitant	 doit	 faire	 des
contrôles	 de	 sol	 au	 voisinage	 de	 cette	 zone	 afin	 de	 confirmer	 cette	 hypothèse.	 Des
investigations	 complémentaires	 en	 vue	 d'établir	 un	 plan	 de	 gestion	 et	 de	 déterminer	 les
travaux	nécessaires	à	la	remédiation	sont	engagées	avec	un	bureau	d'étude	spécialisé.

L'exploitant	avait	découvert	une	pollution	historique	du	site	au	chloroforme	en	1999.	Des
travaux	 de	 dépollution	 et	 une	 surveillance	 des	 eaux	 souterraines	 ont	 alors	 été	 réalisés.
L'absence	 de	 détection	 du	 chloroforme	 depuis	 2009	 a	 abouti	 à	 différents	 allégements
successifs	de	la	surveillance	des	eaux	souterraines.	

Accident
Explosion	contenue	dans	un	réservoir	vide	de	liquide	inflammable
N°49680	-	08/11/2016	-	FRANCE	-	31	-	BOUSSENS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49680/

	 	 	 	 	 	 	

A	5h30,	une	explosion	confinée	se	produit	sur	un	réservoir	vide	de	700	m³	ayant	contenu
des	esters	méthyliques	 (point	éclair	de	110°C)	dans	une	usine	chimique.	Ces	esters	 sont
produits	 par	 transestérification	 d'huiles	 par	 du	méthanol.	 Ce	 réservoir	 sert	 de	 stockage
entre	 les	 opérations	unitaires	de	 transestérifications	 et	d'hydrogénation	et	de	 séparation
du	glycérol	par	décantation.	Le	réservoir	est	chauffé	par	un	circuit	de	vapeur.

La	 surpression	 déforme,	 sans	 fissuration,	 le	 réservoir	 alors	 que	 celui-ci	 est	 vide	 pour
nettoyage.	Les	ancrages	sont	arrachés	du	sol.

Alertés	par	le	bruit	de	l'explosion,	des	opérateurs	constatent	la	déformation	du	réservoir	et
l'émission	de	fumée	par	ses	évents.	Un	rideau	d'eau	et	un	inertage	à	la	vapeur	d'eau	sont
mis	en	oeuvre	dans	 le	 réservoir	pour	éteindre	un	éventuel	 feu	à	 l'intérieur.	L'inertage	se
poursuit	ensuite	durant	plus	de	24	h.

La	 production	 n'est	 pas	 impactée	 par	 l'accident.	 D'autres	 réservoirs	 sont	 utilisés	 pour
l'activité.	Les	dégâts	matériels	sont	estimés	à	450	kEUR.

Les	causes
L'explosion	 est	 due	 à	 l'auto-inflammation	 de	 résidus	 dans	 le	 réservoir	 sous	 l'effet	 de	 la
chaleur	 fournie	par	 le	circuit	de	chauffage,	et	du	niveau	d'eau	trop	bas	dans	 le	réservoir
vidé,	découvrant	 le	serpentin	de	chauffage.	Le	réacteur	est	ouvert	après	 l'accident	et	un
dépôt	solide	est	constaté	dans	 le	réservoir.	Ce	dépôt	contient	essentiellement	des	esters,
du	glycérol	et	des	traces	d'acroléine.	L'exploitant	calcule	que	ce	dépôt	a	pu	subir	une	auto-
inflammation	 à	 144	 °C,	 la	 température	 du	 circuit	 de	 chauffage	 lors	 de	 l'accident.	 Ce
phénomène	est	favorisé	par	la	porosité	du	dépôt.	L'exploitant	possède	le	même	procédé	sur
deux	autres	sites	de	production.	Cet	accident	n'a	jamais	eu	lieu	sur	ces	sites.

Mesures	prises

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49680/
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Après	l'accident,	 l'exploitant	nettoie	tous	les	réservoirs	contenant	des	esters	méthyliques.
Ces	nettoyages	sont	ensuite	réguliers.	Il	modifie	les	consignes	d'exploitation	afin	d'intégrer
un	 niveau	 minimum	 de	 vidange	 pour	 éviter	 la	 mise	 à	 l'air	 du	 serpentin	 et	 un	 éventuel
dépôt.	Pour	les	opérations	de	nettoyage	qui	nécessitent	une	vidange	totale,	le	système	de
chauffage	 est	 coupé	 et	 les	 réservoirs	 sont	 inertés	 à	 l'azote.	 L'exploitant	 envisage	 de
modifier	 le	 dispositif	 de	 chauffage	 des	 réservoirs	 pour	 intégrer	 un	 asservissement	 du
chauffage	au	niveau	de	remplissage,	ainsi	qu'un	système	d'inertage	systématique.	Il	étudie
aussi	la	possibilité	d'utiliser	l'eau	chaude	au	lieu	de	la	vapeur	surchauffée	afin	de	réduire	la
température	des	surfaces	dans	le	réservoir.

Accident
Incendie	dans	un	local	de	stockage	de	produits	chimiques
N°48769	-	08/10/2016	-	FRANCE	-	30	-	SAINT-GILLES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48769/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	des	opérateurs	entendent,	lors	de	la	relève	vers	19h15,	un	bruit
anormal	depuis	 la	salle	de	contrôle.	Vers	19h30,	 l'un	d'eux	part	en	ronde	et	aperçoit	des
étincelles	dans	un	grand	réservoir	en	vrac	(GRV)	de	stockage	de	borohydrure	(NaBH4,	sel
se	décomposant	avec	l'eau	pour	former	de	l'hydrogène).	Il	informe	le	tableautiste	resté	en
salle	de	contrôle.	Tous	2	retournent	ensemble	au	hangar.	Ils	percutent	4	extincteurs	(3	de	9
kg	et	1	de	50	kg)	pour	maîtriser	l'incendie.	Sur	demande	du	rondier,	le	gardien	appelle	les
pompiers	pour	signaler	un	feu	d'origine	électrique	maîtrisé	à	proximité	d'une	cuve	d'acide.
A	20h09,	les	vannes	d'eau	pluviale	du	hangar	sont	fermées.

Le	 réservoir	 de	 borohydrure	 fuyant	 par	 le	 bas,	 500	 l	 de	 produit	 restant	 sont	 transvasés
dans	un	GRV	neuf.	Un	second	GRV	est	préparé	pour	les	déchets	et	l'absorbant.	Du	sable	est
épandu	sur	la	flaque	présente	sur	le	sol	du	hangar.	Les	pompiers	et	les	gendarmes	quittent
les	 lieux	 peu	 après	 21	 h.	 Le	 gardien	 effectue	 une	 ronde	 de	 surveillance	 toutes	 les	 30
minutes	jusqu'au	lundi.

Des	exercices	utiles,	mais	des	dysfonctionnements	pendant	l'intervention
Le	personnel	présent	signale	l'utilité	des	exercices	qui	ont	été	réalisés,	notamment	lors	des
POI	 avec	 les	 pompiers	 et	 les	 gendarmes,	 facilitant	 la	 coordination	 avec	 les	 différentes
personnes	 pendant	 l'intervention.	 Cependant,	 lors	 de	 l'intervention,	 plusieurs
dysfonctionnements	internes	ou	externes	sont	identifiés	:

ni	le	cadre	d'astreinte,	ni	le	technicien	d'astreinte	ne	peuvent	être	contactés	au
téléphone	(sur	répondeur)	;
mauvaise	information	des	autorités	suite	à	une	méconnaissance	des	caractéristiques
du	borohydrure	par	le	gardien	qui	a	donné	l'alerte	:	celles-ci	ont	cru	à	une	importante
fuite	d'acide	et	étaient	sur	le	point	de	lancer	l'évacuation	des	riverains	;
utilisation	d'absorbant	inefficace,	absence	d'EPI	adaptés	et	de	source	de	lumière	lors
de	l'utilisation	de	l'absorbant,	indisponibilité	des	chariots	élévateurs	(un	ne	démarre
pas,	l'autre	n'a	presque	plus	de	gazole)	;
les	forces	de	l'ordre	empêchent	un	salarié,	équipier	de	1ère	intervention,	de	rentrer
sur	le	site	malgré	son	laisser-passer	;
conteneur/rétention	de	stockage	en	plastique.

Une	présence	d'eau	qui	trouve	son	origine	la	veille	de	l'accident
La	 veille,	 vendredi	 vers	 16h30,	 le	 responsable	 production	 a	 vérifié	 que	 le	 chauffage
fonctionnait	 bien	 sur	 l'installation.	 En	 ouvrant	 la	 porte	 du	 conteneur,	 le	 flexible	 au
refoulement	 de	 la	 pompe	 s'est	 décroché	 occasionnant	 une	 projection.	 Pendant	 que	 la

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48769/
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victime	se	rinçait	le	visage,	une	quantité	inconnue	a	coulé	dans	la	rétention.

Une	défaillance	de	matériel	 électrique,	 a	 priori	 le	 chauffage	d'appoint,	 est	 à	 l'origine	du
sinistre.	La	température	trop	élevée	a	entraîné	l'inflammation	de	l'hydrogène	dégagé	par	le
contact	du	produit	(issu	de	la	fuite	en	point	bas	ou	du	rejet	dans	la	rétention	la	veille)	avec
l'humidité	présente	dans	le	conteneur.

Les	risques	associés	au	borohydrure	évoluent	dans	la	fiche	de	données	de	sécurité	mais
pas	dans	l'analyse	de	risques
Le	 fournisseur	 n'identifiait	 pas	 de	 risque	 de	 dégagement	 d'hydrogène	 à	 température
élevée,	mais	un	risque	d'un	dégagement	d'hydrogène	suite	à	un	mélange	avec	de	l'eau	dans
la	fiche	de	données	de	sécurité	du	borohydrure	en	date	du	22/04/2013.

Suite	à	une	mise	à	jour	en	date	du	30/04/2015,	la	fiche	de	données	de	sécurité	identifie	le
risque	 d'émission	 d'hydrogène	 à	 température	 élevée.	 Ce	 point	 précis	 n'a	 pas	 été	 vu	 par
l'exploitant,	qui	n'a	en	conséquence	pas	revu	son	analyse	de	risque,	ni	étudié	la	conformité
de	ses	installations.

Accident
Rupture	pneumatique	d'une	cuve	d'oxydation	dans	une	usine	chimique
N°49277	-	01/10/2016	-	FRANCE	-	77	-	MEAUX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49277/

	 	 	 	 	 	 	

La	 rupture	 pneumatique	 d'une	 cuve	 d'oxydation	 de	 0,5	 m³	 se	 produit	 dans	 l'atelier	 de
sulfonation	d'une	usine	chimique.	Cette	cuve	récupère	les	eaux	sodées	(sulfure	de	sodium
en	solution)	 issues	du	 laveur	des	gaz	acides	 (sulfure	d'hydrogène	 -	H2S)	de	 l'atelier.	Cet
atelier	est	mis	à	l'arrêt	pendant	plusieurs	semaines.

Un	défaut	d'arrivée	d'eau	déminéralisée	sur	le	laveur	a	provoqué	une	forte	diminution	du
flux	 des	 eaux	 sodées	 et	 sulfures	 vers	 la	 cuve	 d'oxydation.	 L'eau	 oxygénée,	 injectée	 pour
traiter	 ces	 eaux	 sodées,	 s'est	 ainsi	 accumulée	 puis	 s'est	 décomposée	 engendrant	 la
formation	 d'oxygène	 gazeux	 à	 l'origine	 de	 la	 rupture	 pneumatique	 sous	 l'effet	 de	 la
surpression.

L'évènement	n'a	engendré	aucune	conséquence	sur	le	personnel	ou	sur	l'environnement.

Les	actions	correctives
L'exploitant	modifie	l'installation.	En	effet,	il	s'avère	que	l'installation	de	traitement	des	gaz
est	 surdimensionnée	par	 rapport	aux	émissions	 réelles	de	gaz	 lors	du	procédé.	Les	eaux
usées	 issues	du	 laveur	de	gaz	 sont	ainsi	 conditionnées	dans	des	conteneurs	de	1	m³.	En
fonction	des	 résultats	 analytiques,	 ces	eaux	 sont	ensuite	 traitées	à	 la	 station	d'épuration
interne	ou	envoyées	chez	un	prestataire	qui	traite	ces	effluents	en	tant	que	déchet.

Accident
Fuite	d'acide	nitrique	sur	une	tuyauterie
N°48547	-	01/09/2016	-	FRANCE	-	84	-	SORGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48547/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 pyrotechnique,	 une	 fuite	 d'acide	 nitrique	 (comburant	 et	 corrosif)	 se

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/49277/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48547/
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produit,	vers	11h30,	au	niveau	d'une	bride	sur	une	tuyauterie	aérienne	de	700	m	reliant	un
stockage	 à	 un	 atelier	 de	 fabrication.	 Les	 pompiers	 internes	 maîtrisent	 la	 fuite.	 Deux
rideaux	d'eau	sont	établis,	l'entreprise	vidange	la	conduite	vers	une	citerne	de	collecte	en
point	 bas	 de	 la	 conduite	 et	 un	 GRV	 placé	 sous	 la	 zone	 de	 fuite.	 Une	 société	 extérieure
répare	la	canalisation,	mais	300	l	d'acide	se	sont	répandus.

L'exploitant	 inspecte	 et	 rénove	 la	 tuyauterie	 (remplacement	 des	 soufflets	 mis	 pour
absorber	 la	dilatation	mécanique,	 remplacement	de	 joints,	 vérification	du	 supportage)	 et
améliore	 le	mode	 opératoire	 des	 transferts	 pour	 systématiser	 la	 vidange	 complète	 de	 la
ligne	après	transfert	d'acide.

Accident
Fuite	de	phosgène	sur	une	vanne	de	détente
N°47654	-	02/02/2016	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47654/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	toxique	globalement	confinée
Dans	une	usine	chimique,	un	atelier	de	production	d'isocyanate	(HDI)	redémarre	après	un
arrêt	 avec	 démontage	 /	 nettoyage	 suite	 à	 encrassement.	 A	 2h55,	 une	 fuite	 alimentée	 de
phosgène,	 gaz	 toxique	 utilisé	 comme	 matière	 première,	 se	 produit	 dans	 l'enceinte	 de
confinement	 des	 équipements	 sous	 pression.	 Les	 capteurs	 de	 phosgène	 installés	 dans
l'enceinte	déclenchent	une	alarme.	A	3	h,	ils	arrêtent	les	installations	et	isolent	l'enceinte
par	fermeture	des	clapets	de	ventilation	(processus	de	mise	en	sécurité	automatique).	Vers
3h20,	deux	capteurs	extérieurs	détectent	une	légère	fuite	au	niveau	de	la	grande	porte	de
l'enceinte	(entre	0,5	et	1	ppm).	Le	phosgène,	répandu	dans	l'enceinte,	est	aspiré	dans	les
colonnes	 d'abattage	 à	 la	 soude	qui	 le	 neutralisent	 jusqu'au	 soir.	Entre	 200	 et	 350	 kg	de
phosgène	sont	émis	dans	l'enceinte,	et	moins	de	1	kg	à	l'extérieur	de	celle-ci,	sans	effet	sur
le	 personnel.	 L'exploitant	 diffuse	 un	 communiqué	 de	 presse	 et	 informe	 l'administration.
L'atelier	redémarre	le	lendemain,	une	fois	les	fuites	identifiées	et	traitées.	Les	dommages
et	pertes	de	production	sont	de	l'ordre	de	quelques	dizaines	de	milliers	d'euros.

Un	défaut	de	remontage	d'une	vanne	à	l'origine	de	la	fuite
La	fuite	s'est	produite	au	niveau	d'une	bride	de	raccordement	d'une	vanne	de	détente,	en
amont	du	réacteur	de	phosgénation.	Le	joint	de	cette	vanne	a	été	mal	remonté	à	l'issue	du
nettoyage.	 Avant	 le	 redémarrage,	 un	 test	 d'étanchéité	 à	 l'azote	 n'a	 rien	 révélé.	 Une
expertise	montre	 l'absence	 de	 la	 piste	 en	 graphite	 sur	 30	mm	de	 circonférence	 du	 joint
amont.	L'anneau	de	centrage	extérieur	du	joint,	pris	dans	un	filet	de	la	tige	de	boulonnerie,
est	 retrouvé	 légèrement	voilé.	Cette	détérioration	a	pour	origine	un	endommagement	du
joint	 lors	 de	 sa	 pose	 en	 phase	 de	 remontage.	 Un	 défaut	 de	 contrôle	 a	 été	 relevé.	 En
parallèle	le	joint	du	sas	de	la	grande	porte	a	fuit	du	fait	de	sa	vétusté	et	d'une	utilisation
fréquente	notamment	pour	faire	passer	du	matériel	en	l'absence	de	sas	matériel	dédié.

La	vanne	est	changée	et	requalifiée.	Les	boulons	de	la	porte	principale	(20	boulons	sur	460
sont	 trouvés	desserrés)	et	 les	 joints	gonflables	des	2	sas	annexes,	secs	ou	corrodés,	sont
remplacés.	L'ensemble	des	ouvertures	de	l'enceinte	de	confinement	est	vérifié.

L'exploitant	 améliore	 le	 formalisme	 de	 la	 procédure	 de	 test	 des	 équipements	 après
nettoyage	 :	 réception	 systématique	 des	 travaux	 réalisés	 par	 les	 sous-traitants,	 test
systématique	à	l'hélium	de	la	vanne.

La	 technologie	 du	 joint	 graphite	 est	 changée	 (de	 B29	 à	 spiralée).	 Une	 sensibilisation	 /
formation	des	sous-traitants	est	engagée	(identification	et	repérage	des	joints).	Un	test	de

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47654/
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pression	de	l'enceinte	est	prévu	à	chaque	ouverture	de	la	grande	porte	de	l'enceinte.	Ses
boulons	sont	remplacés	par	des	boulons	non-déformables.

Accident
Fuite	d'essence	de	térébenthine	lors	d'un	dépotage
N°47235	-	05/10/2015	-	FRANCE	-	40	-	VIELLE-SAINT-GIRONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47235/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	 13h30,	 une	 fuite	 se	 produit	 sur	 un	 conteneur	 maritime	 de	 20	 m³	 d'essence	 de
térébenthine	 dans	 une	 usine	 chimique.	 Cette	 fuite	 survient	 au	 début	 des	 opérations	 de
transfert	vers	un	stockeur	dédié,	 lors	de	 l'ouverture	des	vannes	de	vidange.	Un	goutte	à
goutte	 se	 forme	 au	 travers	 du	 calorifuge	 du	 conteneur	 stationné	 sur	 une	 aire	 de
déchargement.	 L'opérateur	 arrête	 les	 opérations	 en	 cours	 et	 prévient	 les	 secours.	 En
voulant	canaliser	le	flux	d'essence	à	l'aide	d'un	entonnoir,	 il	est	victime	de	projections	au
visage	et	aux	yeux,	malgré	le	port	de	ses	équipements	de	sécurité.	Le	POI	est	déclenché.

Le	rejet	de	1	m³	d'essence	est	orienté	vers	 la	station	d'épuration.	Les	19	m³	restant	sont
dépotés	dans	des	conteneurs	de	1	m³.

Un	trou	de	6	mm	sur	le	bas	du	conteneur	est	à	l'origine	de	la	fuite.	Une	forte	corrosion	est
observée	 lors	 de	 l'expertise,	 au	 niveau	 du	 tiers	 bas	 du	 conteneur	 maritime.	 Cette
dégradation	est	due	à	un	usage	antérieur	à	celui	de	l'essence	de	térébenthine.	L'exploitant
émet	une	alerte	sur	le	produit	susceptible	d'être	à	l'origine	de	la	corrosion	et	renforce	le
contrôle	après	lavage	des	conteneurs.

Accident
Rejets	de	vapeurs	nitreuses	dans	une	usine	chimique
N°47111	-	02/09/2015	-	FRANCE	-	60	-	TROSLY-BREUIL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47111/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	un	nuage	de	vapeurs	nitreuses	colorées	est	émis
vers	14	h	en	sortie	de	la	cheminée	du	cyclone	de	l'unité	Acide	Glyoxylique.	L'émission	se
produit	à	40	m	de	haut	pendant	une	courte	durée.	Le	nuage	se	disperse	en	altitude,	sans
incidence	notable	au	niveau	du	sol	malgré	le	vent	faible	et	tournant.	Ce	rejet	est	modélisé
dans	l'étude	de	danger	du	site,	qui	montre	l'absence	d'effet	au	sol.

Un	 défaut	 sur	 une	 sonde	 de	 température	 est	 à	 l'origine	 de	 cette	 émission.	 En	 effet,	 le
défaut	a	provoqué	la	mise	en	sécurité	d'un	réacteur	de	l'unité	par	noyage,	puis	vidange	de
la	phase	gazeuse	de	l'en-cours	de	fabrication	à	la	cheminée.

Accident	avec	fiche	détaillée
Deux	bacs	d'hydrocarbures	en	feu	suite	à	un	acte	de	malveillance
N°46801	-	14/07/2015	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/46801/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/46801/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47235/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47111/
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Dans	un	complexe	pétrochimique,	2	 explosions	 se	produisent	 vers	3	h	du	matin	dans	un
parc	de	 stockage	 :	2	bacs	 sont	en	 feu,	 leurs	 toits	 flottants	endommagés.	Le	1er	contient
11	300	m³	d'essence	de	pyrolyse	 (coupes	C5	à	C9).	Le	2ème,	distant	de	300	m,	contient
48	000	m³	de	naphta	(coupes	d'hydrocarbures	légers).	Les	pompiers	internes,	appuyés	par
les	équipes	des	usines	voisines,	interviennent	en	nombre.	L'exploitant	déclenche	son	Plan
d'Opération	Interne	(POI)	et	prévient	les	services	de	secours.	Une	importante	fumée	noire
est	visible	dès	l'aube	à	plusieurs	kilomètres.

D'importants	moyens	de	lutte	sont	mis	en	oeuvre
Les	autorités	lancent	une	cellule	de	crise	à	5h35.	Les	forces	de	l'ordre	ferment	une	bretelle
d'autoroute	 pendant	 7	 h.	 Les	 2	 départementales	 menant	 au	 site	 sont	 fermées	 pendant
12h30.	L'accès	au	parc	de	stockage	est	restreint.

Les	pompiers	publics	arrivent	aux	abords	du	site	vers	3h40	avec	120	hommes	et	64	engins.
Leur	intervention	en	soutien	des	pompiers	du	site	débute	vers	7h30.	Puisant	de	l'eau	dans
l'étang	voisin,	6	lignes	d'arrosage	longues	de	1,8	km	alimentent	1	fourgon	mousse	grande
puissance	et	3	berces	émulseur.

Priorité	est	donnée	à	 l'extinction	du	1er	bac	d'essence.	L'incendie	de	ce	bac	est	éteint	à
4h35	après	une	attaque	massive	à	la	mousse	par	les	pompiers	du	site.	Un	tapis	de	mousse
est	maintenu	jusqu'à	12	h.	L'extinction	du	2ème	bac	de	naphta	débute	à	6h20	et	se	termine
à	11h15.	Un	tapis	de	mousse	est	maintenu	jusqu'à	15	h.	Son	toit	flottant	coule	48	h	après.
La	structure	des	2	bacs	 reste	 intacte.	Les	secours	extérieurs	quittent	 le	 site	vers	20h30.
170	m³	de	mousse	ont	été	utilisés.

Découverte	d'un	3ème	bac	accidenté
Le	lendemain	vers	11	h,	l'examen	du	toit	flottant	d'un	bac	adjacent	contenant	25	000	m³	de
condensats	révèle	la	présence	d'un	système	de	mise	à	feu	et	d'une	brèche	de	4	m²	en	partie
centrale.	 Le	 toit,	 partiellement	 submergé,	 n'a	 pas	 coulé	 et	 le	 risque	 d'inflammation	 est
toujours	présent.

La	pollution	générée	crée	des	nuisances	pour	le	voisinage
Pendant	la	durée	des	phases	de	vidange,	l'évaporation	des	hydrocarbures	depuis	les	bacs
accidentés	 et	 leurs	 cuvettes	 provoque	 une	 pollution	 locale	 de	 l'air	 au	 COV	 (Composés
Organiques	 Volatils)	 et	 BTEX	 (Benzène,	 Toluène,	 Ethyl-benzène,	 Xylène)	 pendant	 une
dizaine	de	jours.

L'association	 de	 surveillance	 de	 la	 qualité	 de	 l'air	mesure	 des	 pics	 de	 concentrations	 en
polluants	 (BTEX,	ozone)	dans	 la	ville	voisine	de	Berre	dès	 le	 lendemain.	Des	riverains	se
plaignent,	 2	 jours	 après	 l'accident,	 d'odeurs	 d'hydrocarbures,	 de	 maux	 de	 têtes	 et
d'irritations	aux	yeux,	à	la	gorge	et	au	nez.

Suites	aux	mesures	prises	pour	réduire	la	pollution,	ces	concentrations	diminuent	pendant
les	7	jours	suivant	l'accident,	puis	baissent	sensiblement	au	bout	du	8ème,	tout	en	restant
supérieures	aux	moyennes	locales.

L'origine	et	les	causes
Les	premiers	éléments	de	l'enquête	privilégient	la	piste	d'un	acte	de	malveillance	en	raison
de	la	simultanéité	des	explosions,	de	la	découverte	de	dispositifs	de	mise	à	feu	à	proximité
des	 bacs	 accidentés	 et	 sur	 le	 toit	 du	 3ème	 bac.	 Les	 dommages	 se	 chiffrent	 en	millions
d'euros.	Un	an	après,	un	suspect,	qui	aurait	agi	seul,	est	mis	en	examen	et	écroué	dans	le
cadre	de	l'enquête	ouverte	pour	destruction	volontaire	de	biens	par	explosifs	et	transport
de	 substances	 explosives,	 des	 chefs	 d'accusation	 pour	 lesquels	 il	 encourt	 10	 ans
d'emprisonnement.

Les	suites	données
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Elles	concernent	la	mise	en	sécurité	des	bacs	et	la	limitation	des	impacts	sur	les	sols/sous-
sols,	 l'air	 et	 l'eau.	 Plusieurs	 actions	 sont	 entreprises	 dont	 la	 vidange,	 le	 dégazage,
l'écrémage	et	la	ventilation	des	bacs.	Leur	intégrité	est	ensuite	vérifiée.

Concernant	 les	 mesures	 de	 protection	 de	 l'environnement,	 les	 terres	 polluées	 sont
excavées	(surface	comprise	entre	0,5	et	2	ha).	Pour	limiter	la	pollution	de	l'air,	un	tapis	de
mousse	 est	 mis	 en	 place	 sur	 2	 bacs.	 Un	 barrage	 anti-pollution	 est	 également	 posé	 à
l'exutoire	dans	 l'étang	de	Berre.	Les	valeurs	en	sortie	de	 la	station	de	traitement	restent
normales.	 Les	 résultats	 de	 surveillance	 des	 nappes	 souterraines	 au	 sud-est	 du	 site
montrent	 la	 présence	 de	 surnageants	 dans	 les	 puits	 des	 piézomètres,	 ainsi	 que	 des
concentrations	 en	 BTEX	 élevées	 à	 certains	 endroits.	 La	 pollution	 résultant	 de	 l'accident
pourrait	 avoir	 accentué	une	pollution	préexistante	dans	cette	 zone.	Le	14ème	 jour	après
l'accident,	des	surnageants	apparaissent	au	niveau	d'une	résurgence	située	à	une	centaine
de	 mètres	 du	 parc	 de	 stockage,	 à	 l'extérieur	 du	 site.	 Les	 surnageants	 sont	 pompés	 et
traités.	

Enseignements	tirés
À	 la	 lueur	 de	 cet	 événement	 et	 de	 celui	 de	 Saint-Quentin-Fallavier	 (ARIA	 46767),	 une
réunion	 est	 réalisée	 dès	 le	 17/07/15	 entre	 la	 ministre	 de	 l'environnement	 et	 plusieurs
industriels	pour	travailler	sur	le	thème	de	la	malveillance.	La	ministre	de	l'environnement
annonce	que	les	sites	Seveso	seront	inspectés	sur	cette	thématique	avant	la	fin	de	l'année
2015.

Accident
Émission	de	vapeur	acide	lors	de	l'ouverture	d'un	fût	dans	une	usine	chimique.
N°46769	-	25/06/2015	-	FRANCE	-	30	-	SALINDRES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46769/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 émission	 de	 vapeur	 acide	 se	 produit	 à	 21h40	 lors	 de
l'ouverture	d'un	fût	de	33	l	d'anhydre	triflique	(TAA).	Le	POI	est	déclenché.	Un	nuage	blanc
se	 forme	 par	 réaction	 du	 TAA	 avec	 l'air.	 L'opérateur	 en	 charge	 du	 dépotage	 reçoit	 des
projections	 sur	 ses	 EPI.	 Il	 passe	 sous	 une	 douche	 de	 sécurité	 pendent	 que	 son	 binôme
donne	l'alerte.	Les	secours	internes	sont	mobilisés	mais	n'ont	pas	à	intervenir.	Le	nuage	se
dissipe	en	10	min	dans	 le	 local.	Le	POI	est	 levé	à	22	h.	La	quantité	de	produit	perdu	est
estimée	à	10	l	de	TAA	et	moins	de	500	g	de	SO2.

La	 ligne	 de	 production	 impliquée	 conditionne	 à	 la	 fois	 de	 l'acide	 triflique	 (TA)	 et	 de
l'anhydride	triflique	(TAA).	En	début	de	campagne	de	production	du	TAA,	des	résidus	de	TA
produit	 précédemment	 et	 restés	 la	 ligne	 de	 conditionnement	 sont	 entrainés	 avec	 le	 TAA
nouvellement	 produit	 dans	 le	 premier	 fût	 de	 la	 série.	 Celui-ci	 est	 mis	 de	 côté	 car	 il	 ne
correspond	pas	aux	normes	de	qualité.	Le	fût	accidenté	a	été	mis	de	côté	pendant	plus	d'un
an,	 période	 pendant	 laquelle	 ces	 2	 produits	 incompatibles	 ont	 réagit	 lentement	 en
produisant	du	SO2.	De	plus	il	a	été	stocké	pendant	2	jours	au	soleil	avant	son	ouverture,	ce
qui	a	catalysé	la	réaction	entre	ces	deux	produits.	Le	ciel	gazeux	de	ce	fût	est	donc	monté
progressivement	 en	 pression	 et	 a	 dégagé	 du	 TAA	 et	 du	 SO2	 lors	 de	 son	 ouverture	 pour
recyclage	de	son	contenu.

L'exploitant	modifie	la	ligne	de	conditionnement	en	2	lignes	indépendantes	chacune	dédiée
à	un	produit.	Le	suivi	des	stocks	de	fûts	non	conforme	destinés	au	recyclage	est	renforcé	et
leur	 durée	 de	 stockage	 est	 réduite.	 Une	 étude	 de	 faisabilité	 du	 recyclage	 en	 cours	 de
fabrication	est	lancée.	Un	mode	opératoire	de	retraitement	des	fûts	non	conformes	de	TAA
est	mis	en	place.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46769/
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Accident
Incident	à	l'atelier	chlore
N°46565	-	11/05/2015	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46565/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 de	 chlorochimie,	 une	 fuite	 de	 chlore	 (Cl2,	 toxique)	 se	 produit	 au	 niveau
d'un	manchon	reliant	une	des	cellules	d'électrolyse	au	collecteur	de	chlore.	Les	détecteurs
de	l'atelier	donnent	l'alerte	à	23h23	en	salle	de	contrôle	de	l'unité	d'électrolyse.	Au	même
moment,	une	perte	de	pression	sur	la	chaîne	d'électrolyse	contenant	la	cellule	est	détectée
par	les	opérateurs	de	conduite.	Ils	arrêtent	provisoirement	les	installations	d'électrolyse	et
effectuent	une	ronde	qui	 leur	permet	de	détecter	que	 le	manchon	n'est	plus	connecté	au
collecteur.	Le	manchon	est	remis	en	place	et	le	procédé	redémarré	à	23h31.	La	durée	de	la
fuite	est	estimée	à	10	minutes,	sans	effets	notables	à	l'extérieur	de	l'atelier.

Lors	d'une	opération	de	maintenance	effectuée	quelques	jours	avant	sur	le	chapeau	de	la
cellule	 accidentée,	 un	manchon	 aurait	 pu	 être	mal	 remonté	 par	 un	 opérateur	 de	 l'unité.
Une	 intervention	 sur	 le	 système	 de	 refroidissement	 de	 la	 chaîne	 d'électrolyse	 le	 jour	 de
l'accident	aurait	ensuite	entraîné	des	à-coups	de	pression	dans	le	circuit	chlore	et	précipité
la	 déconnexion	 du	 manchon.	 L'exploitant	 vérifie	 l'ensemble	 des	 manchons	 équipant	 les
cellules	d'électrolyse.

Accident
Fuite	d'acide	fluorhydrique	lors	d'une	maintenance	dans	une	usine	chimique
N°47715	-	05/05/2015	-	FRANCE	-	30	-	SALINDRES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47715/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	chimie	minérale,	un	opérateur	de	maintenance	ouvre	la	vanne	de	fond
de	cuve	d'un	décanteur	quand	une	fuite	d'acide	fluorhydrique	(HF,	toxique	et	corrosif)	se
produit	vers	18	h.	Des	vapeurs	blanches	acides	se	répandent	dans	et	autour	de	l'atelier,	2
opérateurs	sont	légèrement	incommodés.	L'exploitant	déclenche	le	POI.	L'alerte	est	lancée
par	haut-parleur,	les	employés	du	site	se	confinent.	L'alerte	est	levée	à	19h10.	La	quantité
d'acide	rejetée	est	estimée	à	5	l.

Une	mise	à	disposition	de	l'équipement	qui	ne	se	passe	pas	comme	prévu
L'HF	comprimé	se	condense	dans	le	décanteur	après	refroidissement.	Ce	dernier,	arrêté	la
veille	pour	préparer	un	changement	de	 joint	fuyard	sur	une	bride	à	double	emboîtement,
aurait	dû	être	vidangée	préalablement	à	l'ouverture	de	la	tuyauterie	sur	laquelle	se	trouve
la	bride.	L'enquête	montre	que	la	procédure	de	mise	à	disposition	de	l'équipement	n'a	pas
été	suivie	par	l'opérateur	sur	2	points	en	particulier	:

La	procédure	d'arrêt	de	l'unité	prévoit	une	phase	d'arrêt	de	la	circulation	d'eau
glycolée	qui	n'a	pas	été	effectuée	;
L'opérateur	a	réalisé	une	pressurisation	à	l'azote	du	décanteur	alors	que	cette
opération	n'était	pas	prévue	par	la	procédure.

De	 plus,	 l'opérateur	 n'a	 pas	 prêté	 attention	 à	 la	 formation	 de	 givre	 sur	 la	 tuyauterie,
phénomène	 qui	 aurait	 pu	 l'alerter	 sur	 l'évaporation	 de	 l'HF	 liquide	 en	 fuite.	 Enfin,	 ce
dernier	n'a	pas	remonté	à	sa	hiérarchie	les	difficultés	rencontrées	lors	du	déroulement	de
la	 procédure,	 en	particulier	 les	 difficultés	 d'ouverture	de	 la	 vanne	de	 fond	de	 cuve	pour

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46565/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47715/
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vidanger	des	produits	lourds	en	fond	de	décanteur.

Cette	vanne	était	partiellement	bouchée.	Ce	bouchage	explique	la	pressurisation	à	l'azote
menée	par	l'opérateur	de	sa	propre	initiative	avant	le	démontage.	Cette	opération	a	permis
de	rendre	la	vanne	manoeuvrable	et	de	poursuivre	l'opération	de	mise	à	disposition.

L'administration	 constate	 par	 ailleurs	 que	 cette	 procédure	 de	 mise	 à	 disposition	 ne
comporte	pas	de	points	d'arrêts	formels	dans	son	déroulement	et	qu'elle	n'a	pas	fait	l'objet
d'une	validation	formelle.	L'exploitant	rappelle	au	personnel	les	sanctions	encourues	en	cas
de	non-respect	des	procédures.	Un	 système	d'audit	 hebdomadaire	 est	mis	 en	place	pour
identifier	les	écarts	aux	procédures	de	mise	à	disposition	des	équipements.

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique
N°46445	-	06/04/2015	-	CHINE	-	00	-	ZHANGZHOU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46445/

	 	 	 	 	 	 	

Un	BLEVE	d'un	bac	de	pétrole	brut	 se	produit	 vers	19	h	dans	une	usine	de	pétrochimie
produisant	du	xylène	(C8H10,	inflammable	et	nocif).	L'explosion	est	ressentie	à	50	km,	des
vitres	sont	brisées	à	1	km	du	site.	Le	feu	qui	s'ensuit	se	propage	à	3	bacs	de	pétrole	brut.
La	fumée	est	visible	à	20	km.	Plus	de	800	pompiers	et	170	engins	interviennent	et	30	000
riverains	sont	évacués.	La	production	de	plusieurs	fermes	piscicoles	proches	est	détruite.
Le	feu	reprend	48	h	plus	tard	sur	2	réservoirs	de	pétrole.	Un	des	bacs	contenant	1	500	t
d'hydrocarbure	 est	 à	 son	 tour	 victime	 d'un	 BLEVE.	 Selon	 les	 experts,	 la	 reprise	 de
l'incendie	est	due	à	la	perte	d'efficacité	de	la	mousse	recouvrant	les	bacs	accidentés	sous
l'effet	de	la	chaleur	et	des	rafales	de	vent	qui	la	désagrégeaient.	Le	bilan	est	de	19	blessés.
Au	moment	de	 l'accident,	 le	 site	 était	 en	maintenance.	L'enquête	des	 autorités	 pointe	 le
manque	de	sécurité	sur	le	site	et	un	encadrement	insuffisant.	Une	fuite	de	pétrole	s'étant
enflammée	dans	une	pomperie	serait	à	l'origine	du	sinistre.	L'usine	avait	démarré	il	y	a	3
ans.	L'explosion	d'une	tuyauterie	d'hydrogène	lors	d'un	test	s'était	produite	quelques	jours
avant	et	avait	endommagé	plusieurs	maisons	riveraines.

Accident
Fuite	d'une	solution	de	brome-bromure	dans	une	usine	chimique
N°46418	-	02/04/2015	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46418/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 se	 produit	 vers	 12h10	 au	 niveau	 d'un	 piquage	 d'un
capteur	de	niveau	sur	un	réservoir	de	10	m³	contenant	2	m³	d'une	solution	de	bromures	et
de	brome	à	moins	de	2	%	de	concentration.	Les	pompiers	du	site	confinent	la	fuite	avec	des
rideaux	 d'eau.	 Ils	 neutralisent	 le	 brome	 présent	 dans	 les	 effluents	 aqueux	 par	 un
traitement	à	 l'hyposulfite	 jusqu'à	vidange	complète	du	réservoir.	Des	mesures	de	 toxicité
dans	 l'air	sont	effectuées.	Un	tampon	plein	en	PVDF	(thermoplastique	 fluoré)	est	 installé
sur	 le	 piquage	 fuyard.	 Treize	 employés	 sont	 incommodés	 par	 les	 vapeurs	 de	 brome	 :
irritations	oculaires	et	maux	de	tête.	Ils	sont	soignés	à	l'infirmerie	du	site	et	reprennent	le
travail	 au	 bout	 de	 1	 h.	 Les	 eaux	 utilisées	 lors	 de	 cette	 intervention	 sont	 collectées	 et
traitées	dans	la	station	d'épuration	du	site.	La	quantité	de	brome	perdue	est	évaluée	à	57
kg.	L'exploitant	envoie	un	communiqué	de	presse.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46445/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46418/
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La	fuite	sur	le	piquage	est	localisée	sur	une	bride	inox.	Celle-ci	est	fissurée	en	partie	basse
suite	à	un	phénomène	de	corrosion	régulière.	L'utilisation	de	matériau	non	compatible	avec
le	brome	est	à	l'origine	de	cette	corrosion.

L'exploitant	met	en	place	un	capteur	de	niveau	 isolable	par	une	vanne	PVDF	sur	 le	bac.
Suite	à	cet	évènement,	un	contrôle	du	 respect	de	 la	classe	de	 tuyauterie	pour	 toutes	 les
conduites	véhiculant	du	brome,	concentré	ou	non,	est	réalisé.

Accident
Fuite	sur	une	canalisation	d'hydrocarbure	sur	une	plateforme	chimique
N°46619	-	28/03/2015	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46619/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	une	plateforme	chimique,	une	fuite	d'hydrocarbure	se	produit	sur	une	canalisation	d'un
bac.	Avant	pompage,	 l'hydrocarbure	de	 type	essence	est	 confiné	par	un	 tapis	de	mousse
dans	 une	 tranchée	 pétrolifère	 bétonnée	 avant	 pompage.	 Aucune	 conséquence	 sur	 le
fonctionnement	des	unités	du	site	n'est	à	déplorer.	La	fuite	est	isolée	après	fermeture	de	la
vanne	de	pied	de	bac.	L'exploitant	informe	les	mairies	de	Berre	et	Rognac.

Accident
Fuite	d'acide	sulfurique	dans	une	usine	chimique.
N°46374	-	18/03/2015	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46374/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 d'acide	 sulfurique	 se	 produit	 à	 9h20	 au	 niveau	 d'un
four	 de	 l'unité	 de	 concentration	 de	 l'acide	 sulfurique.	 Une	 perte	 de	 vide	 sur	 le	 four	 est
constatée.	Un	opérateur	se	rend	sur	place	pour	régler	le	vide	sur	les	éjecteurs.	Il	constate
une	fuite	au	niveau	du	déflegmateur	qui	génère	un	nuage	d'acide.	Le	capteur	de	pression
du	four	atteint	le	seuil	haut	de	sécurité.	Il	déclenche	la	fermeture	d'alimentation	en	gaz	du
four	et	sa	mise	à	l'atmosphère.	Les	pompiers	de	la	plateforme	chimique	sécurisent	la	zone.
Ils	réalisent	des	mesures	atmosphériques	qui	s'avèrent	normales.	L'alerte	est	levée	à	9h50.
L'exploitant	envoie	un	communiqué	de	presse.

La	quantité	d'acide	sulfurique	rejetée	est	estimée	à	14	kg.

La	perte	de	vide	du	four	est	à	l'origine	de	la	fuite.	Elle	est	due	à	la	défaillance	d'un	joint	de
liaison	entre	la	cornue	et	le	déflegmateur.	Des	changements	de	joints	ont	eu	lieu	la	veille
autour	du	préchauffeur	où	des	fuites	avaient	été	constatées.	Tous	les	tirants	étaient	bons.

L'exploitant	modifie	la	nature	du	joint	(matière).

Accident
Fuite	d'acide	sulfurique	sur	une	plateforme	pétrochimique
N°46618	-	13/03/2015	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46618/

Une	fuite	d'acide	sulfurique	à	67	%	se	produit	sur	une	vanne	non	isolable	de	l'unité	DIB	(di-
isobutène)	d'une	plateforme	chimique.	L'unité	est	mise	à	 l'arrêt.	Un	dépressurisation	par

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46374/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46618/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46619/
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un	 envoi	 à	 la	 torche	 est	 nécessaire.	 Le	 bruit	 du	 torchage	 est	 entendu	 pendant	 8	 h.
L'exploitant	 informe	 les	 mairies	 de	 Berre	 et	 Rognac.	 La	 quantité	 de	 produit	 rejeté	 est
estimée	à	370	kg.

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique.
N°46290	-	23/02/2015	-	FRANCE	-	30	-	SALINDRES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46290/

	 	 	 	 	 	 	

Une	explosion	se	produit	à	10h49	dans	une	usine	spécialisée	dans	la	chimie	de	fluoration,
dans	l'unité	de	fabrication	de	l'acide	triflique	(super	acide,	CF3SO3H).	Le	bruit	est	entendu
sur	plusieurs	 centaines	de	mètres	à	 l'extérieur	du	 site.	Un	employé	de	 l'unité	 souffre	de
troubles	auditifs	passagers.

L'exploitant	déclenche	l'alerte	gaz	et	le	POI.	Les	installations	sont	mises	en	sécurité	et	le
personnel	de	la	plateforme	chimique	abritant	 le	site	est	confiné.	Des	émissions	 localisées
d'acide	triflique	(0,6	kg),	de	CFC	(10	kg)	et	d'HCl	(2	kg)	se	produisent	pendant	la	mise	en
sécurité	 de	 30	min	 au	 niveau	 du	 2ème	 étage	 de	 l'installation	 d'oxydation	 thermique	 des
effluents	 gazeux.	 En	 renfort,	 20	 pompiers	 du	 site	 établissent	 des	 rideaux	 d'eau	 pour
abattre	 les	 vapeurs,	 puis	 effectuent	 des	 contrôles	 de	 toxicité	 dans	 l'air.	 Ces	 derniers	 se
révélant	 négatifs,	 le	 POI	 est	 levé	 à	 12h20.	 Les	 tuyauteries	 reliant	 les	 évents	 des
équipements	 de	 production	 à	 l'oxydeur	 thermique	 sont	 endommagées	 et	 sont	 à	 l'origine
des	 fuites	 de	 produits.	 L'exploitant	 envoie	 un	 communiqué	 de	 presse	 et	 informe	 la
commune.

L'enquête	 montre	 qu'une	 fabrication	 par	 batch	 basée	 sur	 l'oxydation	 du	 triflinate	 de
potassium	(TFSK,	 intermédiaire	de	synthèse	de	 l'acide	triflique)	en	réacteur	approche	de
sa	10ème	heure	sur	14	quand	l'explosion	se	produit.	Ce	procédé	entraîne	d'abord	l'envoi	de
dichlorométhane	gazeux	(DCM)	depuis	les	évents	du	réacteur	vers	le	réseau	de	traitement
des	 effluents	 gazeux	 relié	 à	 l'oxydeur	 thermique.	 10	 h	 après,	 les	 évents	 dégagent	 une
grande	 quantité	 d'oxygène	 dans	 le	 même	 réseau	 alors	 que	 le	 DCM	 (inflammable)	 n'est
théoriquement	plus	présent	dans	celui-ci.

Le	 jour	 de	 l'accident	 en	 début	 de	 batch,	 le	 DCM	 s'est	 condensé	 partiellement	 dans	 le
réseau	de	traitement	avant	l'oxydeur.	Puis	il	s'est	accumulé	par	gravité	en	point	bas	de	la
tuyauterie	du	 réseau	car	celui-ci	n'est	plus	 traversé	par	un	 flux	gazeux	suite	à	 l'arrêt	de
l'oxydeur.	10	h	après,	le	batch	arrive	à	une	étape	de	neutralisation	du	contenu	du	réacteur
par	 de	 l'eau	 oxygénée	 (H2O2).	 Cette	 étape	 dégage	 un	 flux	 important	 d'oxygène	 dans	 le
réseau,	 mais	 son	 débit	 reste	 faible	 car	 les	 autres	 fabrications	 reliées	 au	 réseau	 sont	 à
l'arrêt.	Ce	flux	s'enrichit	alors	en	DCM	au	contact	du	liquide	accumulé.	Quand	il	arrive	au
niveau	de	l'oxydeur,	le	flux	gazeux	est	riche	en	oxygène	comburant	(>	20	%)	et	dépasse	la
limite	 inférieure	d'explosivité	du	DCM	combustible	 (13	%).	 Il	 s'enflamme	brutalement	au
contact	de	la	flamme	du	four.	Le	front	de	flamme	se	propage	dans	la	tuyauterie	du	réseau
qui	 l'accélère,	 jusqu'à	 la	 garde	 hydraulique	 du	 réacteur.	 Elle	 passe	 ainsi	 en	 régime	 de
détonation/déflagration	et	endommage	la	tuyauterie	(DN	16).

L'exploitant	 condamne	 d'abord	 le	 basculement	 des	 évents	 du	 réacteur	 vers	 le	 réseau	 de
traitement	par	oxydation	 thermique	pour	éliminer	 tout	risque	de	rejet	d'oxygène	dans	ce
réseau.	Les	rejets	gazeux	du	réacteur	sont	traités	par	 le	réseau	d'assainissement	général
de	l'unité,	basé	sur	la	neutralisation	en	phase	liquide.	Dans	un	2ème	temps,	le	procédé	est
modifié	pour	que	 l'envoi	 du	DCM	gazeux	 vers	 l'oxydeur	 soit	 possible	 en	début	de	batch.
Mais	ensuite,	en	particulier	lors	de	la	phase	d'oxydation	du	TFSK,	les	rejets	gazeux	seront

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46290/
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obligatoirement	orientés	vers	le	réseau	d'assainissement	général	de	l'unité.	De	plus	le	ciel
gazeux	du	réservoir	sera	balayé	à	l'azote.

Accident
Rejet	d'acide	bromhydrique	dans	une	usine	chimique
N°47714	-	15/02/2015	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47714/

Dans	une	usine	de	chimie	organique,	un	rejet	d'acide	bromique	(HBr,	acide	fort,	corrosif)
se	 produit	 vers	 13	 h	 dans	 l'unité	 de	 bromuration	 de	 dérivés	 d'huile	 de	 ricin.	 Un
dégagement	de	 fumée	blanche	permet	aux	opérateurs	de	détecter	 l'accident	grâce	à	une
caméra.	Ils	mettent	les	installations	en	sécurité.	L'exploitant	déclenche	le	POI	à	13h20	et
active	 la	 sirène	 interne	 provoquant	 l'appel	 téléphonique	 d'un	 riverain.	 Le	 personnel	 se
confine	 pendant	 que	 des	mesures	 de	 toxicité	 dans	 l'air	 sont	 effectuées	 en	 périphérie	 du
site.	Ces	mesures	se	révèlent	négatives.	La	quantité	rejetée	à	 l'atmosphère	est	estimée	à
150	kg	d'HBr.

L'accident	aurait	pour	origine	un	décrochage	de	la	réaction	chimique	dans	la	colonne	où	se
déroule	la	réaction	entre	l'acide	bromique	et	le	dérivé	d'huile	de	ricin.	L'exploitant	met	en
place	des	alarmes	sur	les	capteurs	de	suivi	du	procédé	afin	d'informer	les	opérateurs	d'un
début	de	décrochage	réactionnel.

Accident
Feu	dans	une	usine	fabriquant	des	pastilles	chlorées
N°46241	-	07/02/2015	-	FRANCE	-	24	-	SAINT-FELIX-DE-VILLADEIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46241/

Une	 alarme	 incendie	 se	 déclenche	 un	 samedi	 à	 14h10	 dans	 une	 usine	 de	 produits	 de
traitement	d'eaux	de	piscine	classée	Seveso.	La	société	de	télésurveillance	alerte	un	chef
d'atelier	habitant	à	proximité.	Celui-ci	constate,	à	14h20,	la	présence	de	fumée	au-dessus
du	 site.	 Il	 alerte	 les	 pompiers.	 Il	 s'équipe	 d'un	ARI	 car	 l'atelier	 est	 rempli	 d'une	 épaisse
fumée	et	actionne	à	tâtons	les	dispositifs	de	sécurité.	Les	extracteurs	ne	démarrent	pas	et
les	 dômes	 d'évacuation	 de	 fumée	 ne	 s'ouvrent	 pas	 ou	 que	 partiellement.	 L'origine	 de	 la
fumée	se	trouve	sur	un	poste	de	mélange,	au	niveau	d'un	fût	métallique	de	220	l	contenant
des	poussières	de	tablettes	de	chlore	à	base	de	DCCNa	(DiChloroIsoCyanurate	de	Sodium).
Le	chef	d'atelier	évacue	le	fût	à	l'extérieur	et	le	renverse	au	sol.	Les	pompiers	arrivent	vers
15	h.	Un	périmètre	d'exclusion	de	100	m	et	un	périmètre	de	sécurité	de	500	m	sont	établis.
Les	poussières	épandues	à	l'extérieur	sont	arrosées.	Les	secours	quittent	le	site	à	17	h.

Le	 fût	 en	 cause	 sert	 à	 recueillir	 les	 poussières	 provenant	 d'un	 cyclofiltre	 du	 système	 de
ventilation.	Ces	poussières	de	DCCNa	peuvent	se	décomposer	lentement	en	présence	d'une
source	de	chaleur.	Elles	sont	recyclées	en	fabrication	après	une	période	de	quarantaine	de
48	h.	Cette	procédure	n'a	pas	été	respectée	pour	les	poussières	de	la	veille.	Celles-ci	ont
été	 ajoutées	 par	 un	 opérateur	 dans	 le	 fût	 de	 recyclage	 le	 jour	 même	 de	 l'accident.
L'exploitant	 décide	 de	 déplacer	 chaque	 soir	 le	 fût	 dans	 une	 armoire	 de	 stockage	 à
l'extérieur	du	bâtiment.	Ce	fût	ne	sera	plus	laissé	le	soir	dans	l'atelier.

Les	 extracteurs	 d'air	 n'ont	 pas	 fonctionné	 car	 le	 différentiel	 de	 tête	 sur	 le	 tableau
électrique	 avait	 disjoncté.	 Les	 lances	 du	 site	 n'ont	 également	 pas	 fonctionné	 car	 les
pompes	 du	 réseau	 incendie	 sont	 alimentées	 par	 la	même	 ligne	 électrique.	 Ce	 problème
électrique	n'avait	pas	été	 identifié	 lors	du	contrôle	annuel	des	 installations.	La	mauvaise

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46241/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/47714/
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ouverture	 des	 dômes	 pourrait	 avoir	 comme	 origine	 l'endommagement	 des	 vérins	 par	 le
froid	récent.	Ces	derniers	avaient	fonctionné	correctement	lors	du	dernier	test	trimestriel.
Les	commandes	des	trappes	et	extracteurs	de	désenfumage	sont	déplacées	à	l'extérieur	du
bâtiment	pour	faciliter	leur	accessibilité.

Accident
Défaillance	du	système	de	conduite	sur	une	plateforme	pétrochimique
N°46610	-	03/01/2015	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46610/

Une	défaillance	du	 système	de	 conduite	 du	procédé	 entraîne	 l'arrêt	 volontaire	 de	 l'unité
DIB	 (di-isobutène)	d'une	plateforme	chimique.	La	capacité	de	stockage	est	dépressurisée
par	un	envoi	à	la	torche.	Le	bruit	du	torchage	et	une	flamme	sont	observés,	côté	raffinerie,
pendant	8	h.	L'exploitant	informe	les	mairies	de	Berre	et	Rognac.

Accident
Incendie	et	explosion	dans	une	usine	de	chimie	fine
N°45821	-	14/11/2014	-	FRANCE	-	61	-	RIVES	D'ANDAINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45821/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 nouveau	 procédé	 de	 synthèse	 d'un	 composé	 organomagnésien	 est	 en	 cours	 de
fabrication	 dans	 une	 usine	 de	 chimie	 fine	 quand	 un	 opérateur	 remarque	 de	 la	 fumée
s'échappant	du	filtre	de	40	l	utilisé	2	h	avant	pour	filtrer	le	magnésium	en	excès.	Alerté,	le
chef	 d'équipe	 décide	 d'arroser	 le	 filtre	 pour	 le	 refroidir	 mais	 l'eau	 se	 vaporise
immédiatement.	 Il	 demande	 alors	 à	 son	 équipe	 de	 reculer.	 Quelques	 secondes	 après	 le
filtre	 éclate	 et	 des	 débris	 incandescents	 se	 dispersent	 dans	 l'atelier.	 Un	 de	 ces	 débris
atteint	un	conteneur	de	100	l	d'acétone	qui	s'enflamme.

Les	 opérateurs	 évacuent	 le	 local.	 L'exploitant	 déclenche	 le	 POI,	 alerte	 les	 services	 de
secours.	Vers	16h30,	il	finit	par	alerter	la	préfecture	pour	déclencher	le	PPI	vu	l'importance
du	foyer	et	des	fumées	dans	le	local.	Sur	place	à	16h50,	les	40	pompiers,	soutenus	par	une
CMIC,	 établissent	 un	périmètre	 de	 sécurité	 de	 3	 km	et	 confinent	 une	 école.	 L'exploitant
réussit	à	maîtriser	le	feu	avec	ses	moyens	propres.	Une	vingtaine	de	gendarmes	organise	la
circulation	 autour	 du	 site.	 L'usine	 est	 placée	 sous	 rétention	 et	 les	 exutoires	 vers	 la
MAYENNE	sont	fermés.	Les	pompiers	finissent	l'extinction	vers	17h15	après	avoir	protégé
en	les	arrosant	les	cuves	aériennes	de	stockage	d'acétone.	Le	POI/PPI	est	levé	à	18h15.

Ce	scénario	d'accident	n'était	pas	prévu.	Il	a	pour	origine	la	présence	de	matières	instables
qui	se	seraient	auto-décomposées	dans	 le	 filtre.	Le	 filtre	était	 fermé	et	sans	dispositif	de
sécurité	 capable	 d'	 évacuer	 la	 surpression	 provoquée	 par	 la	 décomposition.	 Il	 a	 donc
explosé.	 L'exploitant	 révise	 les	 étapes	 du	 procédé	 et	 remplace	 le	 filtre	 par	 un	 modèle
sécurisé	apte	à	résister	à	une	surpression.	Les	règles	de	gestion	des	contenants	recevant
des	matières	inflammables	sont	rappelées	au	personnel.

Accident
Dégagement	de	quinoléine
N°45916	-	03/11/2014	-	FRANCE	-	45	-	PITHIVIERS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45916/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45916/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46610/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45821/
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Une	odeur	 piquante	 et	 désagréable	 est	 ressentie	 vers	 16	 h	 par	 les	 employés	 d'une	 zone
industrielle	 et	 commerciale.	 Les	 usines	 chimiques	 de	 cette	 zone	 ont	 un	 protocole	 de
communication	 par	 radios	 portatives	 en	 cas	 d'événement	 inhabituel.	 Celui-ci	 permet
d'identifier	 la	 source	 de	 l'odeur	 dans	 une	 usine	 de	 chimie	 organique	 fine.	 Une	 fuite	 de
vapeur	de	quinoléine	-	produit	organique	irritant	et	 fortement	odorant	(seuil	olfactif	à	71
ppm)	 -	 est	 détectée	 sur	 le	 raccord	 reliant	 une	 colonne	 d'abattage	 à	 un	 réacteur	 de
fabrication	en	cours	de	 refroidissement.	Les	usines	 voisines	 confinent	une	partie	de	 leur
personnel	en	raison	des	odeurs	apportées	par	le	fort	vent	qui	souffle	dans	leur	direction.

L'exploitant	refroidit	le	réacteur.	La	colonne	d'abattage	est	arrêtée	et	nettoyée	à	l'eau	une
fois	son	bac	vidangé.	Cette	manoeuvre	permet	d'éliminer	les	dernières	sources	d'odeur	du
fait	des	70	l	de	quinoléine	chaude	piégés	dans	la	colonne.	Le	contenu	du	bac	(eau,	soude,
javel	 et	 quinoléine)	 est	 stocké	 en	 conteneurs	 avant	 élimination	 en	 centre	 agrée.	 Le
confinement	des	usines	voisines	est	levé	vers	18	h.

La	fabrication	commence	par	une	phase	de	reflux	à	200	°C	des	600	l	de	quinoléine	dans	le
réacteur.	 Cette	 étape	 permet	 d'éliminer	 l'eau	 résiduelle	 pour	 purifier	 le	 produit.	 Les
vapeurs	chaudes	sont	piégées	dans	le	condenseur	du	réacteur	pour	être	neutraliser	par	la
colonne	d'abattage.	Ce	condenseur	à	double	enveloppe	reçoit	de	l'eau	préchauffée	à	100	°C
par	un	dispositif	de	bain-marie.

Le	 jour	 de	 l'accident,	 la	 pompe	 de	 recirculation	 du	 bain-marie	 disjoncte	 par	 manque
d'alimentation	en	eau.	Les	vapeurs	chaudes	ne	sont	plus	piégées	par	condensation	avant
d'arriver	dans	la	colonne.	Elles	font	fondre	le	raccord	en	polypropylène	et	s'échappent	dans
l'atmosphère.	L'exploitant	met	en	place	un	compensateur	de	pression	sur	le	bain-marie.	Ce
dispositif	assure	la	présence	permanente	d'eau	dans	le	bain-marie,	qui	voit	ainsi	son	risque
de	disjoncter	fortement	réduit.

Accident
Pollution	des	eaux	par	une	usine	chimique
N°46221	-	16/10/2014	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46221/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 le	 bilan	 des	 rejets	 journaliers	 de	 la	 station	 de	 traitement	 des
effluents	 fait	 apparaître	 un	 rejet	 accidentel	 de	 polluants	 organiques	 lourds	 équivalent	 à
337	kg	de	dinitrotoluène	(DNT)	et	170	kg	de	mononitrotoluène	(MNT)	dans	un	cours	d'eau
sur	les	dernières	48	h.

L'exploitant	identifie,2	jours	avant,	une	source	de	pollution	organique	d'un	décanteur	des
effluents	peu	pollués	rejetés	par	un	atelier	de	fabrication	situé	en	amont	:	une	fuite	sur	le
bol	 de	 la	 garde	 hydraulique	 d'une	 centrifugeuse	 de	 l'atelier.	 Un	 joint	 endommagé	 est
remplacé,	mais	la	fuite	se	poursuit.	Le	bol	lui-même	est	remplacé.	Vers	15h30	la	veille	de	la
détection	 du	 rejet,	 le	 contenu	 du	 décanteur,	 trop	 chargé	 en	 polluants	 organiques,	 est
envoyé	par	batch	à	l'unité	de	traitement	des	effluents	pollués	par	un	procédé	d'oxydation.

La	fuite	étant	chronique,	le	décanteur	a	accumulé	à	l'insu	de	l'exploitant	plus	de	400	kg	de
polluants	 organiques	 lourds	 (densité	 1	 200	 kg/m³).	 L'unité	 de	 traitement,	 sous-
dimensionnée	pour	une	telle	concentration,	n'arrive	pas	à	traiter	l'ensemble	des	polluants
qui	s'accumulent	batch	après	batch	dans	le	bassin	tampon	en	aval.

Le	capteur	de	COT	du	bassin	tampon	détecte	des	pics	anormaux	de	concentration	à	chaque
vidange	 d'un	 batch	 traité	 par	 l'unité	 de	 traitement.	 La	 vidange	 remet	 provisoirement	 en
suspension	 les	 polluants	 organiques	 qui	 retombent	 ensuite	 au	 fond.	 Ces	 pics	 dépassent

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46221/
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régulièrement	 le	 seuil	 d'alarme	 (250	 ppm)	 programmé	 en	 salle	 de	 contrôle.	 Suite	 à	 une
détection	 à	 930	 ppm,	 le	 chef	 de	 poste	 de	 l'équipe	 de	 quart	 vérifie	 vers	 17h30	 le	 bon
fonctionnement	du	capteur	et	effectue	des	analyses	d'échantillon	de	surface	du	bassin	qui
se	révèlent	négatives	(COT	inférieur	à	85	ppm).	Pensant	que	la	situation	est	normale,	 les
opérateurs	de	 conduite	 continuent	d'orienter	directement	 les	 effluents	du	bassin	 tampon
vers	la	station	de	traitement.

De	 son	 côté,	 le	 capteur	 de	 COT	 de	 la	 station,	 hors	 service,	 ne	 détecte	 pas	 les
concentrations	 anormales	 des	 effluents	 avant	 rejet	 dans	 le	 milieu.	 En	 effet,	 son
échantillonneur	 est	 saturé	 de	matière	 en	 suspension	 (MES)	 présentes	 dans	 les	 effluents
rejetés	quelques	heures	avant	par	une	unité	voisine.	La	salle	de	contrôle	n'est	pas	informée
de	 ce	 problème	 par	 le	 service	 de	 maintenance.	 De	 plus,	 aucune	 alarme	 n'existe	 sur
l'échantillonneur	du	capteur	pour	lui	signaler	le	problème.	Le	rejet	des	effluents	hautement
concentrés	 en	 polluants	 organiques	 lourds	 continue	 jusqu'au	 lendemain	 où	 un	 bilan	 des
rejets	moyens	sur	24	h	de	la	station	permet	de	détecter	la	situation.

L'exploitant	 fait	 expertiser	 le	 bol	 défaillant	 de	 la	 centrifugeuse	 et	 envoie	 au	 brûlage	 les
effluents	restant	dans	le	bassin	tampon.	Il	met	en	place	les	mesures	correctives	suivantes	:

Analyse	des	concentrations	des	gardes	hydrauliques	des	centrifugeuses	après	chaque
changement	de	bol
En	cas	d'intervention	sur	les	centrifugeuses,	envoi	du	contenu	du	décanteur	des
effluents	peu	pollués	au	brûlage	et	non	au	traitement	par	oxydation
Mise	en	place	d'une	alarme	de	concentration	en	COT	dans	l'unité	de	traitement	et
d'une	consigne	de	vérification	de	cette	concentration	avant	vidange	d'un	batch	dans	le
bassin	tampon
Renforcement	de	l'alarme	COT	du	bassin	tampon	en	salle	de	contrôle	(alarme	sonore
et	pop-up	à	l'écran),	en	cas	de	détection	anormale	consigne	de	détourner	les	effluents
du	bassin	vers	le	brûlage
Mise	en	place	d'une	alarme	de	débit	bas	sur	l'échantillonneur	du	capteur	de	COT	de	la
station	de	traitement,	ainsi	qu'une	détection	d'échantillon.

Accident
Fuite	de	gaz	craqués	dans	une	usine	pétrochimique
N°45765	-	24/09/2014	-	FRANCE	-	59	-	DUNKERQUE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45765/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	est	détectée	sur	une	ligne	alimentant	le	compresseur	des	gaz	craqués	dans	une
usine	pétrochimique.	Cette	ligne	(DN	500,	P	10	bar,	T	30	°C)	contient	des	gaz	inflammables
(5	%	de	1-3	butadiène,	4	%	de	benzène	et	de	l'H2S)	circulant	avec	un	débit	maximal	de	140
t/h.	La	fuite	est	localisée	au	milieu	d'une	zone	corrodée	externe	non	calorifugée	de	150	sur
110	mm	avec	un	percement	de	10	mm	de	long	et	de	quelques	dixièmes	de	mm	de	large,	et
un	débit	de	 fuite	estimé	à	5	kg/h.	Le	 tronçon	 impliqué	étant	à	6	m	de	haut	 (3e	étage	du
compresseur),	 l'exploitant	 installe	 un	 échafaudage	 et	 place	 une	 tôle	 préformée	 (200	 sur
300	mm)	appliquée	avec	une	pâte	étanche	et	maintenue	par	des	colliers.

La	tuyauterie	n'étant	pas	isolable	et	une	baisse	de	charge	du	vapocraqueur	étant	sans	effet
notable	sur	le	débit	de	fuite,	l'exploitant	installe	des	canons	et	lances	incendie	pour	abattre
le	 produit	 en	 fuite	 qui	 est	 aussi	 dilué	 par	 la	 vapeur	 injectée	 à	 proximité.	Des	 rondes	 de
surveillance	sont	mises	en	place	et	les	travaux	sont	suspendus	dans	la	zone	de	la	fuite	dans
l'attente	de	 la	mise	en	place	d'une	boîte	d'étanchéité	dont	 la	 construction	 sera	 terminée
sous	48	h.	Les	mesures	d'explosimétrie	se	révèlent	négatives,	sauf	au	ras	de	la	fuite.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45765/
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D'après	l'exploitant,	l'origine	de	la	fuite	est	une	corrosion	externe	provoquée	par	une	fuite
sur	le	traçage	vapeur	d'une	ligne	située	juste	au-dessus	de	la	zone	corrodée	trouvée	sur	le
tronçon	impliqué.	Les	derniers	contrôles	de	mesure	d'épaisseur,	réalisés	sur	ce	tronçon	8
ans	avant,	indiquaient	une	épaisseur	minimale	de	5,9	mm	pour	une	épaisseur	de	calcul	de
2,9	mm.

Accident
Fuite	d'acide	acétique	et	d'anhydride	acétique	dans	une	usine	chimique
N°46594	-	21/07/2014	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46594/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	une	odeur	d'acide	acétique	est	perceptible	depuis
plusieurs	jours	dans	la	fosse	de	rétention	du	parc	de	stockage	d'acide	et	anhydre	acétique.
Un	opérateur	ressent	des	brûlures	au	niveau	des	voies	respiratoires.	Alors	que	les	niveaux
de	 produits	 restent	 stables	 dans	 les	 bacs	 de	 stockage,	 une	 remontée	 de	 liquide	 dans	 la
fosse	se	produit	après	pompage.	Selon	 l'exploitant,	 la	quantité	perdue	est	estimée	à	25	t
d'acide	acétique	et	à	14	t	d'anhydre	acétique.

Une	investigation	permet	d'identifier	le	percement	d'une	tuyauterie	de	vidange	d'un	bac	de
stockage	d'acide	acétique	et	une	fuite	au	niveau	d'un	joint	après	la	vanne	de	vidange	d'un
bac	d'anhydre	acétique

Accident
Débordement	d'une	cuve	de	peroxyde	d'hydrogène	dans	une	usine	chimique.
N°45520	-	09/07/2014	-	FRANCE	-	71	-	CHALON-SUR-SAONE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45520/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	200	l	de	peroxyde	d'hydrogène	à	60	%	(H202,	oxydant	puissant)
déborde,	vers	9	h,	depuis	le	trou	d'homme	d'une	cuve	de	stockage	lors	de	son	remplissage
par	un	camion	de	livraison.	Le	produit	s'écoule	au	sol.	L'opérateur	détecte	le	débordement
et	stoppe	manuellement	le	dépotage.	Les	secours	internes	arrosent	la	cuve	et	les	vapeurs
émises.	L'intervention	se	termine	à	9h30.

L'enquête	menée	par	l'exploitant	montre	que	:

le	capteur	de	niveau	haut	de	la	cuve	n'a	pas	fonctionné	en	raison	de	l'oxydation	de	son
connecteur	due	au	milieu	corrosif	;
la	société	co-exploitatrice	de	la	cuve	de	peroxyde	d'hydrogène	n'avait	pas	soutiré	le
volume	prévu	et	n'en	avait	pas	informé	l'exploitant	qui	avait	commandé	la	livraison	;
les	opérateurs	de	l'exploitant	ont	donc	commencé	le	remplissage	alors	que	le	volume	à
dépoter	(24	m³)	ne	tenait	pas	dans	la	cuve	de	51,4	m³	contenant	déjà	35	m³.

Pour	éviter	ce	type	d'accident,	l'exploitant	met	en	place	les	mesures	suivantes	:

rappel	aux	opérateurs	de	l'unité	de	vérifier	le	volume	disponible	de	la	cuve	avant	le
remplissage	;
consigne	de	relève	du	volume	disponible	dans	la	cuve	avant	dépotage	et	mise	par	écrit
du	volume	relevé	sur	une	fiche	de	niveau	cuve	;
remplacement	du	capteur	de	niveau	et	définition	de	sa	durée	de	vie	utile	(celui-ci	avait

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46594/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45520/
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plus	de	4	ans)	;
augmentation	de	la	fréquence	de	contrôle	du	capteur	de	niveau	(1	fois	par	trimestre
au	lieu	de	1	fois	par	an)	;
installation	d'un	capteur	de	niveau	continu	pour	chaque	cuve	en	tant	que	niveau	haut,
l'ancien	capteur	de	niveau	(à	flotteur)	est	utilisé	comme	une	sécurité	indépendante	de
niveau	très	haut	;
améliorer	la	communication	avec	la	société	co-utilisatrice	de	la	cuve	de	peroxyde
d'hydrogène.

Accident
Feu	de	réacteur	chimique
N°45404	-	24/06/2014	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45404/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	pétrochimique,	une	fuite	de	butane	se	produit	vers	18h30	à	30	m	de	haut
sur	 une	bride	 au	niveau	d'un	 coude	d'une	 tuyauterie	 (DN	800)	 calorifugée	 alimentant	 le
condenseur	d'un	réacteur	d'oxydation	de	2	000	m³.

Le	 réacteur	opère	sous	30	bar	de	pression	et	à	une	 température	de	130	°C.	Le	mélange
réactionnel,	composé	à	50	%	de	butane,	de	peroxyde	et	de	butanol,	s'enflamme	au	niveau
de	la	fuite.	Le	POI	est	déclenché.	L'équipe	d'intervention	utilise	les	moyens	internes	pour
éteindre	le	feu	et	diluer	la	fuite.	Un	opérateur	légèrement	brûlé	est	soigné	sur	place.

Pour	 stopper	 la	 fuite,	 l'exploitant	 décide	 de	 décompresser	 la	 tuyauterie	 accidentée	 et	 le
réacteur.	 Le	 mélange	 réactionnel	 est	 envoyé	 à	 la	 torche	 pour	 être	 brûlé.	 Ce	 torchage
génère	 des	 fumées	 noires	 visibles	 de	 loin,	 ainsi	 que	 des	 peroxydes	 organiques	 (produits
toxiques	et	corrosifs)	quand	le	butane	envoyé	à	la	torche	entre	en	contact	avec	l'oxygène
de	 l'air.	 Dans	 un	 deuxième	 temps,	 l'exploitant	 piège	 le	 butane	 contenu	 dans	 le	 réacteur
sans	 l'envoyer	 à	 la	 torche.	 Celui-ci	 est	 mis	 en	 recirculation	 dans	 les	 échangeurs	 de
préchauffage	 alimentant	 le	 réacteur	 alors	 que	 la	 vapeur	 surchauffée	 circulant	 dans	 ces
échangeurs	est	remplacée	par	de	l'eau.	En	liquéfiant	le	butane	par	refroidissement	à	l'eau,
cette	 manoeuvre	 permet	 de	 faire	 baisser	 la	 pression	 du	 réacteur	 de	 25	 à	 10	 bar	 et	 de
stopper	progressivement	le	débit	de	fuite	sur	la	tuyauterie.

Une	fois	la	fuite	arrêtée,	la	bride	est	décalorifugée	et	une	boite	de	colmatage	est	installée.
La	 fuite	 est	 localisée	 sur	 le	 joint	 de	 la	 bride.	 Le	 feu	 ayant	 été	 de	 faible	 intensité	 et	 de
courte	durée,	 les	dégâts	matériels	 sont	mineurs.	Les	pertes	d'exploitation	 sont	 liées	 à	 la
destruction	 du	 mélange	 réactionnel	 pendant	 la	 confection	 et	 l'installation	 du	 collier	 de
colmatage.

Accident
Émanations	de	Cl2	suite	à	mélange	accidentel	d'eau	de	javel	et	d'acide	sulfurique
N°45649	-	11/06/2014	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45649/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 dégagement	 de	 25	 kg	 de	 chlore	 gazeux	 (Cl2)	 se	 produit	 à	 14h50	 depuis	 le	 parc	 de
stockage	d'acide	sulfurique	et	de	javel	d'une	usine	chlorochimique.	Le	réseau	de	détecteurs
de	 chlore	 donne	 l'alerte	 à	 14h55.	 L'exploitant	 déclenche	 son	 POI	 et	 alerte	 les	 usines
voisines.	Le	dégagement	est	 localisé	au	niveau	du	puisard	de	 la	cuvette	de	rétention	des

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45404/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45649/
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bacs	 d'acide	 sulfurique.	 Les	 pompiers	 internes	 abattent	 les	 vapeurs	 de	 Cl2	 à	 l'aide	 de
lances	queues	de	paons.	Le	contenu	de	 la	cuvette	est	envoyé	dans	 le	décomposeur	 javel.
Un	maximum	de	12	ppm	de	Cl2	est	mesuré	à	10	m	du	puisard.	Le	POI	est	levé	à	16h10.

L'enquête	menée	par	l'exploitant	montre	que,	lors	du	remplissage	d'un	bac	de	javel	voisin
des	 bacs	 d'acide,	 2	m³	 de	 javel	 ont	 débordé	 et	 une	 partie	 a	 pénétré	 à	 travers	 le	muret
séparant	 la	 cuvette	 des	 bacs	 de	 javel	 de	 celle	 des	 bacs	 d'acide	 suite	 à	 un	 défaut
d'étanchéité	du	muret.	La	javel	s'est	alors	écoulée	par	gravité	vers	le	puisard	de	la	cuvette
des	 bacs	 acide	 pour	 réagir	 violemment	 (mélange	 incompatible	 avec	 production	 de	 Cl2)
avec	des	égouttures	d'acide	sulfurique	qui	s'y	étaient	accumulées	suite	aux	déchargements
répétés	de	camion-citerne.	Le	bac	de	javel	a	débordé	car	l'opérateur	en	charge	du	transfert
n'a	 arrêté	 le	 transfert	 que	 quand	 l'alarme	 du	 capteur	 de	 mesure	 de	 niveau	 haut	 "en
continu"	s'est	déclenché	à	85	%	de	remplissage,	alors	que	le	capteur	de	mesure	de	niveau
"tout	ou	rien"	(à	lame	vibrante)	avait	déjà	déclenché	une	alarme	de	niveau	haut	à	83	%	de
remplissage.

L'exploitant	vidange	 immédiatement	 la	cuvette	de	rétention	 javel	et	refait	 l'étanchéité	du
muret	 de	 séparation	 (revêtement	 par	membrane	 butyl	 côté	 acide	 et	 peinture	 époxy	 coté
javel),	avant	de	reprendre	complètement	l'étanchéité	de	la	cuvette	des	2	bacs	acide	avec	la
pose	d'un	carrelage	antiacide.	L'alarme	de	niveau	haut	du	capteur	de	mesure	de	niveau	en
continu	est	re-réglée	à	83	%	de	remplissage.	Un	asservissement	de	l'arrêt	des	pompes	de
transfert	de	 javel	sur	 la	détection	de	niveau	haut	du	capteur	de	niveau	"tout	ou	rien"	du
bac	de	javel	est	mis	en	place.

Accident
Explosion	dans	une	usine	de	chimie	fine.
N°45342	-	08/06/2014	-	FRANCE	-	60	-	TROSLY-BREUIL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45342/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 l'unité	 de	 fabrication	 d'acide	 glyoxylique	 d'une	 usine	 chimique	 composée	 de	 5
oxydeurs	de	15,5	m³,	le	disque	de	rupture	(DN	500)	d'un	des	oxydeurs	se	rompt	à	15h10,
entraînant	le	dégagement	de	45	kg	de	vapeurs	nitreuses	via	un	émissaire	situé	à	45	m	de
hauteur.	L'unité	est	confinée	jusqu'à	15h25.	Le	bruit	de	la	rupture	du	disque	est	entendue	à
l'extérieur	 du	 site.	 Deux	 riverains,	 inquiétés	 par	 le	 phénomène	 et	 craignant	 d'avoir	 été
exposé	 aux	 émanations,	 se	 rendent	 à	 une	 consultation	 médicale	 qui	 ne	 révèle	 aucune
intoxication.	L'exploitant	remplace	le	disque	endommagé	dès	le	lendemain	ainsi	que	les	4
autres	de	l'unité	dans	les	jours	qui	suivent.	La	production	n'est	pas	touchée	car	4	oxydeurs
suffisent	pour	assurer	la	demande.	L'inspection	des	IC	se	rend	sur	place	le	lendemain.

L'unité	 de	 production	 fonctionne	 par	 batch	 et	 est	 en	 phase	 habituelle	 de	 process	 au
moment	 de	 l'incident.	 La	 réaction	 d'oxydation	 nitrique	 de	 glyoxal	 pour	 produire	 l'acide
glyoxylique	dure	8	h	à	40	°C	avec	une	pression	de	l'ordre	de	4	bar.	Le	disque	de	rupture	a
cédé	à	une	pression	de	3,9	bar	alors	qu'il	 est	prévu	pour	 tenir	 jusqu'à	5	bar.	Ce	dernier
datait	de	2011	(soit	2,5	ans),	 le	cycle	normal	de	remplacement	étant	habituellement	de	2
ans.	Il	s'agit	d'une	rupture	par	fatigue.

L'exploitant	prévoit	de	respecter	un	délai	de	maintenance	n'excédant	pas	2	ans	et	de	revoir
les	 fréquences	 de	 contrôle	 pour	 les	 autres	 équipements	 du	 site.	 L'inspection	 des	 IC	 lui
demande	d'intégrer	cet	incident	dans	la	gestion	de	son	retour	d'expérience	interne	au	site
lors	de	la	révision	quinquennale	de	son	étude	de	danger.

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45342/
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Feu	dans	une	usine	fabriquant	des	pastilles	de	chlore.
N°45333	-	06/06/2014	-	FRANCE	-	24	-	SAINT-FELIX-DE-VILLADEIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45333/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	 fabriquant	des	pastilles	de	chlore	pour	piscine	classée	Seveso,	un	 feu	se
déclare	 vers	 2	 h	 dans	 un	 mélangeur	 contenant	 250	 kg	 d'acide	 trichloroisocyanurique
(ATCC).	 L'incendie	 se	 propage	 au	 système	 de	 ventilation	 général	 des	 ateliers	 de
fabrication.	Le	silo	stockant	les	poussières	d'ATCC	collectées	par	la	ventilation	prend	feu	à
son	tour.	La	télésurveillance	reliée	à	l'alarme	incendie	alerte	le	cadre	d'astreinte.	Un	chef
d'atelier	 habitant	 à	 proximité	 se	 rend	 sur	 place.	 Il	 aperçoit	 des	 flammes	 et	 alerte	 les
services	 de	 secours	 à	 2h20.	 Les	 pompiers	 et	 une	 CMIC	 établissent	 un	 périmètre	 de
sécurité.	Ils	installent	un	rideau	d'eau	pour	abattre	les	fumées	et	éteignent	l'incendie	vers
11	h.	Le	silo	est	vidangé.	L'usine	étant	isolée,	les	fumées,	dont	la	non-toxicité	est	vérifiée,
se	sont	dirigées	vers	une	forêt	voisine.	Les	eaux	d'extinction	sont	confinées	dans	un	bassin
de	rétention.

L'origine	 du	 sinistre	 réside	 dans	 la	 décomposition	 accidentelle	 de	 285	 kg	 de	 poudre
d'ATCC,	de	nature	exothermique	et	très	fumigène.	Le	mélangeur	et	le	silo	de	stockage	sont
détruits.	 L'activité	 est	 impactée	 et	 les	 15	 employés	 sont	 en	 chômage	 technique	 pour	 2
semaines.	 L'inspection	des	 IC	 se	 rend	 sur	 place.	 Lorsque	 l'incendie	 s'est	 déclaré,	 l'usine
était	fermée	pour	la	nuit	depuis	la	veille	à	16h30.

Accident
Emission	de	SO3	par	une	usine	chimique
N°45325	-	31/05/2014	-	FRANCE	-	38	-	SAINT-CLAIR-DU-RHONE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45325/

	 	 	 	 	 	 	

L'unité	 de	 production	 d'acide	 sulfurique	 d'une	 usine	 chimique	 redémarre	 après	 une
opération	 de	 maintenance.	 L'opération	 consiste	 à	 chauffer	 un	 équipement	 avec	 du	 gaz
naturel	et	de	l'air	ambiant.	Elle	entraîne	l'émission	d'un	panache	de	fumée.	A	6h25,	suite	à
un	incident	technique,	l'unité	est	arrêtée.	Alertés	par	des	appels	de	riverains,	les	pompiers
et	la	gendarmerie	se	rendent	sur	le	site.	Une	concentration	de	0,6	ppm	de	SO3	est	mesurée
au	 pied	 du	 bâtiment.	 Les	 mesures	 réalisées	 en	 limites	 de	 site	 sont	 négatives.	 Une
communication	 à	 chaud	 est	 réalisée	 par	 l'exploitant	 auprès	 des	 administrations	 et	 des
mairies.	L'unité	finit	son	redémarrage	après	correction	de	l'incident.

Vers	10h50	le	lendemain,	des	nuages	de	vapeurs	blanches	émis	par	la	cheminée	de	l'unité
sont	signalés	par	un	riverain	sur	la	ligne	téléphonique	dédiée	de	l'usine.	D'autres	riverains
appellent	 les	 services	 de	 secours.	 Ils	 se	 plaignent	 d'odeurs	 et	 de	 picotements	 aux	 yeux,
certains	constatent	une	acidification	de	 l'eau	de	leur	piscine	depuis	 la	veille.	L'atelier	est
mis	au	ralenti.	Le	rejet	a	eu	lieu	en	phase	de	marche	normale	de	l'atelier	qui	est	mise	en
arrêt	d'urgence.

Une	défaillance	de	 la	 régulation	du	 titrage	en	acide	de	 la	colonne	de	 lavage	de	 l'unité	a
provoqué	une	absorption	 incomplète	du	S03	en	H2O/SO4	et	 l'émission	de	55	000	Nm³/h
d'un	mélange	H2O/SO3	(odorant	et	irritant)	pendant	50	min.	La	défaillance	du	capteur	de
détection	 de	 SO3	 a	 retardé	 l'alerte.	 L'unité	 est	 stoppée	 à	 11h50.	 Les	 mesures	 de	 SO3
effectuées	par	 le	service	de	sécurité	de	 l'usine	et	 les	pompiers	autour	du	site	se	révèlent
négatives.	L'inspection	des	installations	classée	se	rend	sur	place.	L'atelier	est	redémarré	à

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45333/
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partir	 de	 19	 h.	 Pendant	 cette	 phase,	 un	 panache	 de	 fumée	 de	 moindre	 ampleur	 est
perceptible.	Les	mesures	effectuées	par	précaution	par	le	service	sécurité	et	les	pompiers
sont	à	nouveau	négatives.

Pour	 éviter	 la	 reproduction	 de	 ces	 accidents,	 l'exploitant	 met	 en	 place	 les	 mesures
suivantes	:

fiabilisation	de	la	chaudière	de	l'unité	pour	éviter	les	arrêts	non	planifiés

amélioration	de	la	fiabilité	des	capteurs	atmosphériques	de	SO3	avec	l'utilisation	d'un
3eme	capteur	redondant

lancement	d'un	projet	investissement	de	1	MEUR	pour	éliminer	le	panache	de	fumée
lors	des	phases	de	démarrage	de	l'installation	avec	mise	en	place	d'un	échangeur	gaz-
gaz

modification	 des	 procédures	 de	 communication	 vers	 les	 riverains	 et	 usines	 voisines
pour	améliorer	 les	délais	d'information	et	 favoriser	 l'anticipation	sur	 les	événements
programmés.

Accident
Fuite	de	chlorure	de	Méthyle	dans	une	usine	chimique
N°46595	-	22/03/2014	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46595/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	une	fuite	goutte	à	goutte	de	chlorure	de	méthyle
(produit	 toxique)	 se	 produit	 sur	 un	 flexible	 en	 phase	 de	 dépotage	 du	 ciel	 gazeux	 d'une
citerne	routière.	L'opérateur	décide	de	poursuivre	le	dépotage	tout	en	surveillant	la	fuite.
Le	flexible	est	changé	à	la	fin	de	l'opération.

Accident
Fuite	sur	joint	sur	la	ligne	d'acide	acétique	glacial	d'une	usine	chimique
N°46593	-	13/03/2014	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46593/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	une	fuite	de	25	t	d'un	mélange	d'acide	acétique
(inflammable)	et	d'anhydre	acétique	(inflammable	et	très	toxique)	se	produit	dans	la	fosse
de	 rétention	 des	 bacs	 de	 stockage	 de	 ces	 produits	 pendant	 plus	 de	 5	 jours.	 Une
dégradation	des	joints	sur	la	tuyauterie	de	ces	bacs	est	à	l'origine	de	la	fuite.

Accident
Fuite	de	produits	dans	une	usine	pétrochimique
N°45158	-	07/03/2014	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45158/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	12	h,	une	fuite	est	détectée	sur	un	bac	contenant	une	phase	aqueuse	acide	et	jusqu'à

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46593/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45158/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46595/
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30	à	50	%	de	xylène	dans	l'unité	additifs	d'une	usine	pétrochimique.	Une	partie	du	produit
se	répand	dans	 la	cuvette	de	rétention	en	 terre.	Le	bac	est	 isolé	et	vidangé.	Un	tapis	de
mousse	est	épandu	sur	la	rétention	en	raison	de	la	volatilité	du	xylène.	Une	surveillance	est
mise	en	place.	Aucune	atmosphère	explosive	ou	toxique	n'est	détectée.	Un	balisage	limite
l'accès	autour	de	la	cuvette.

Le	contenu	de	la	rétention	est	pompé	et	éliminé	en	incinération	dans	l'après-midi.	Le	fond
est	décaissé	pour	récupérer	 la	 terre	 imprégnée.	Des	sondages	sont	 réalisés	pour	vérifier
l'absence	d'impact	en	dehors	de	la	cuvette.	Un	suivi	particulier	est	fait	sur	les	piézomètres
aval.

Une	visite	 interne	du	bac	est	programmée	pour	identifier	 la	cause	de	cette	fuite.	Ce	bac,
revêtu	 de	 résine	 sur	 le	 fond,	 et	 la	 première	 virole	 avaient	 été	 remis	 en	 service	 18	mois
auparavant.

Accident
Déversement	de	produits	chimiques	dans	une	fosse	de	rétention	d'une	usine
chimique
N°46596	-	01/01/2014	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46596/

Dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	des	effluents	contenant	du	phénol	et	de	 l'éther
sont	rejetés	dans	une	fosse	de	rétention	d'un	atelier	de	fabrication.	Ce	rejet	a	pour	origine
une	pollution	accidentelle	du	réseau	d'alimentation	des	boîtes	à	mousse	installées	en	haut
des	bacs	de	 stockage	de	produits	 chimiques	du	 site,	 lors	d'une	phase	de	 lavage	pendant
l'arrêt	de	l'atelier.

Accident
Fuite	de	DMF	au	milieu	naturel
N°46592	-	01/01/2014	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46592/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 rejet	 accidentel	 au	 RHÔNE	 de	 780	 kg	 de	 diméthylformamide	 (DMF,	 classé	 CMR)	 se
produit	 dans	 une	 usine	 chimique	 classée	 Seveso,	 lors	 d'une	 opération	 de	 rinçage	 des
tuyauteries	 de	 production.	 L'usine	 avait	maintenu	 la	 possibilité	 d'un	 rejet	 direct	 dans	 le
milieu	naturel	des	eaux	de	lavage	en	phase	finale	de	rinçage,	afin	de	ne	pas	surcharger	la
station	 d'épuration	 du	 site.	 La	 capacité	 de	 traitement	 de	 la	 station	 n'étant	 plus	 un
problème,	 l'administration	 demande	 à	 l'exploitant	 de	 supprimer	 cette	 possibilité	 de	 rejet
direct.	(La	date	exacte	de	l'accident	n'est	pas	connue.)

Accident
Explosion	dans	un	réservoir	d'effluents	dans	une	usine	chimique
N°45951	-	01/01/2014	-	FRANCE	-	-	NC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45951/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 montée	 en	 pression	 se	 produit	 dans	 un	 réservoir

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/46596/
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atmosphérique	 stockant	 des	 effluents	 alors	 que	 le	 site	 est	 en	 phase	 de	 production.	 Le
chapeau	de	 la	garde	hydraulique	située	en	point	haut	du	réservoir	est	éjecté	à	77	m.	La
robe	du	bac	est	déformée	(bombée	vers	le	bas)	mais	ne	fuit	pas.	Les	employés	perçoivent
un	 bruit	 similaire	 à	 l'ouverture	 d'une	 soupape	 et	 une	 alarme	 de	 pression	 basse	 dans	 le
réservoir	apparait	en	salle	de	contrôle	alors	que	le	niveau	et	la	température	sont	normaux.
L'installation	 fonctionne	dans	 la	même	configuration	depuis	30	ans	environ.	Le	 réservoir
est	 alimenté	 par	 deux	 flux	 principaux	 d'effluent	 aqueux.	 Le	 premier	 effluent	 est	 une
solution	 contenant	 un	 composant	 organique	 qui,	 sous	 conditions	 normales	 de	 stockage
génère	 de	 l'hydrogène	 gazeux.	 Le	 deuxième	 effluent	 est	 composé	 d'une	 solution	 d'acide
formique	 et	 d'un	 sous-produit	 mineur	 du	 procédé.	 Ce	 sous-produit	 est	 du	 peroxyde
d'hydrogène	à	2%	(oxydant	 fort),	qui	sous	conditions	normales	de	stockage	génère	en	se
décomposant	du	dioxyde	de	carbone	avec	des	traces	d'oxygène.	Le	réservoir	est	maintenu
sous	une	pression	positive	d'azote	pour	 inerter	 son	ciel	 gazeux	en	 raison	de	 la	présence
d'hydrogène	 facilement	 inflammable	 dans	 l'air.	 Deux	 jours	 avant	 l'incident,	 le	 deuxième
effluent	envoyé	vers	 le	réservoir	était	 faiblement	contaminé	avec	des	particules	de	solide
en	 suspension.	 Ces	 particules,	 en	 faibles	 quantités	 (<	 10	 ppm)	 sont	 composées	 de
palladium	 sur	 carbone	 et	 servent	 de	 catalyseur	 dans	 l'atelier	 qui	 produit	 l'effluent.	 La
présence	de	ces	particules	est	anormale	et	découle	d'un	dysfonctionnement	du	procédé.	Le
palladium	 a	 catalysé	 la	 décomposition	 du	 peroxyde	 d'hydrogène	 dans	 le	 réservoir	 pour
donner	 de	 l'eau	 et	 de	 l'oxygène	 gazeux	 supplémentaire.	 Le	 mélange	 d'hydrogène	 et
d'oxygène	du	ciel	gazeux	a	alors	explosé	au	contact	d'une	source	de	chaleur	non	définie,
provoquant	une	surpression	dans	le	bac	d'où	sa	déformation	et	l'éjection	du	chapeau	de	la
garde	hydraulique.	Malgré	la	présence	d'azote	dans	le	ciel	gazeux,	l'apport	supplémentaire
d'oxygène	(comburant)	dû	à	la	décomposition	du	peroxyde	d'hydrogène	a	abaissé	la	limite
inférieure	d'inflammabilité	 de	 l'hydrogène	présent	 (carburant),	 naturellement	 basse	dans
l'air	 (4,1	 %)	 et	 dont	 l'énergie	 d'inflammation	 est	 si	 faible	 (de	 l'ordre	 de	 0,02	 mJ)	 qu'il
s'enflamme	 quasi-systématiquement	 en	 mélange	 avec	 l'air.	 Une	 étude	 post-accidentelle
montre	que,	même	en	l'absence	de	catalyse	par	le	palladium,	la	production	d'oxygène	dans
le	réservoir	par	décomposition	du	peroxyde	d'hydrogène	est	supérieure	à	ce	qui	avait	été
estimé	initialement.	L'industriel	envisage	la	mise	en	place	d'un	balayage	permanent	d'azote
dans	 le	 réservoir,	 avec	 évacuation	 de	 l'hydrogène	 en	 point	 haut.	 La	 date	 et	 le	 lieu	 de
l'accident	sont	inconnus.

Accident
Fuite	de	métylmercaptan	dans	une	usine	chimique
N°44717	-	19/12/2013	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44717/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	thiochimie,	un	opérateur	intervient,	vers	17h40,	sur	un	bac	de	stockage
à	 proximité	 d'une	 fosse	 recevant	 les	 eaux	 usées	 d'une	 unité	 ayant	 redémarré	 la	 veille
quand	il	est	intoxiqué	par	des	vapeurs	dégagées	par	cette	fosse	composées	de	méthanol	et
de	 methyl	 mercaptan	 (MM	 ou	 méthanethiol,	 gaz	 toxique	 à	 haute	 concentration	 et
fortement	odorant).	 Il	 s'éloigne	de	 la	zone	mais,	 victime	d'une	détresse	 respiratoire,	doit
être	 secouru	 par	 des	 employés	 proches	 puis	 évacué	 par	 les	 pompiers	 de	 l'usine	 vers	 un
hôpital.	 Conformément	 aux	 dispositions	 en	 vigueur	 sur	 la	 plate-forme,	 l'exploitant	 ne
déclenche	 pas	 de	 POI	 mais	 une	 alerte	 de	 zone,	 240	 personnes	 présentes	 sur	 la	 zone
concernée	 sont	 évacuées.	 Le	 bruit	 de	 la	 sirène	 et	 les	 odeurs	 dégagées	 par	 le	 MM
incommodent	 les	 riverains	 qui	 se	 plaignent	 à	 la	 mairie.	 Les	 unités	 de	 production	 sont
arrêtées	et	 le	réseau	des	eaux	usées	biodégradables	est	 isolé	puis	rincé	à	 l'eau,	 les	eaux
usées	étant	détournées	vers	un	bassin	de	confinement	pour	permettre	 le	 fonctionnement
de	 la	 station	d'épuration	des	 eaux	usées	de	 la	 plate-forme	 chimique.	L'alerte	 interne	 est
levée	 à	20h15	et	 l'activité	 reprend	une	 fois	 la	 situation	maîtrisée.	 L'exploitant	 rédige	un

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44717/
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communiqué	de	presse.

Un	défaut	de	calibrage	du	conductimètre	utilisé	pour	mesurer	la	teneur	en	eau	dans	le	pot
de	reflux	(ballon)	de	la	colonne	de	distillation	de	l'unité	de	synthèse	du	MM	est	à	l'origine
de	 l'accident.	 Faute	 d'avoir	 été	 recalibré	 lors	 de	 son	 installation	 plusieurs	 années	 avant
avec	 les	 produits	 présents	 dans	 le	 pot	 (MM,	 eau	 et	 méthanol)	 et	 dans	 les	 conditions
physiques	 existantes,	 celui-ci	 affiche	 en	 salle	 de	 contrôle	 un	 volume	 d'eau	 à	 purger
supérieur	au	volume	réel.	Les	opérateurs	de	conduite,	appuyés	par	des	cadres	en	raison	du
redémarrage	de	l'usine	après	un	grand	arrêt	pour	modernisation,	lancent	alors	une	purge
du	pot	vers	la	colonne	de	recyclage	du	méthanol	sans	chercher	à	comprendre	l'origine	de
ce	volume	anormalement	élevé.	Le	MM	présent	dans	le	liquide	purgé	s'évapore	rapidement
sous	 l'effet	 de	 la	 chauffe	 et	 de	 la	 différence	 de	 pression	 existant	 entre	 la	 colonne	 de
distillation	et	celle	de	recyclage.	L'augmentation	brutale	de	la	pression	dans	cette	dernière
est	 détectée	 à	 17h30	 par	 un	 capteur	 qui	 déclenche	 une	 alarme	 en	 salle	 de	 contrôle	 et
l'arrêt	de	la	chauffe.	Ne	faisant	pas	le	lien	avec	le	volume	d'eau	anormal	détecté	peu	avant,
les	 opérateurs	 de	 conduite	 sont	 inconscients	 de	 la	 présence	 de	MM	 dans	 la	 colonne	 de
recyclage	et	déclenchent	sa	vidange	dans	le	circuit	des	eaux	usées	selon	la	procédure	en
vigueur.	L'exutoire	habituel	des	eaux	usées	étant	indisponible,	le	liquide	vidangé	est	dirigé
vers	le	réseau	des	eaux	usées	biodégradables	arrivant	dans	la	station	de	traitement	du	site,
les	opérateurs	de	la	station	étant	informé	d'une	montée	probable	de	la	DCO	en	raison	de	la
présence	de	méthanol.	Un	tronçon	de	ce	réseau	n'étant	pas	étanche,	les	vapeurs	de	MM	et
de	méthanol	 qui	 se	 dégagent	 du	 liquide	 chaud	 arrivent	 dans	 la	 fosse	 des	 eaux	 usées	 de
l'unité	voisine.

L'exploitant	n'avait	pas	prévu	de	recalibrer	le	conductimètre	depuis	sa	sortie	d'usine	car	il
était	utilisé	pour	des	fonctions	de	conduite	et	non	de	sécurité.	Le	service	instrumentation
recalibre	le	conductimètre	dès	le	lendemain,	une	bride	pleine	est	posée	sur	le	réseau	des
eaux	 biodégradables	 pour	 l'isoler	 provisoirement	 de	 la	 fosse.	 Les	 mesures	 correctives
suivantes	sont	mises	en	place	:

Ajout	d'une	sécurité	de	pression	haute	dans	la	colonne	de	recyclage	fermant	la	vanne
de	vidange	du	pot	de	reflux	et	ouvrant	les	vannes	de	purge	de	la	colonne	vers	le
circuit	des	eaux	usées	;
Pose	d'un	dispositif	anti-retour	entre	la	fosse	et	le	circuit	des	eaux	usées
biodégradables	;
Pose	d'un	cadenas	sur	la	vanne	manuelle	de	bipasse	en	sortie	du	pot	de	reflux	pour
éviter	un	envoi	accidentel	de	MM	vers	la	colonne	de	recyclage	;
Modification	des	procédures	de	conduite	de	l'unité	pour	prendre	en	compte	ce	retour
d'expérience,	l'envoi	du	pot	de	reflux	vers	la	colonne	de	recyclage	étant	une
modification	récente	(moins	d'un	mois).

Accident	avec	fiche	détaillée
Inondation	d'un	site	pétrochimique
N°46146	-	05/12/2013	-	ROYAUME-UNI	-	00	-	REDCAR
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/46146/

	 	 	 	 	 	 	

Une	tempête,	cumulée	à	un	épisode	de	grandes	marées,	provoque	l'inondation	des	cavités
salines	de	stockage	d'hydrocarbures	d'un	site	pétrochimique.	Un	opérateur	donne	l'alerte
vers	 23	 h	 lors	 d'une	 ronde	 de	 surveillance.	 Les	 cavités	 sont	 mises	 en	 sécurité	 par	 la
fermeture	des	 vannes	d'arrêt	 télécommandées.	 Toute	 circulation	d'hydrocarbures	 vers	 et
depuis	le	site	est	stoppée.	L'exploitant	travaille	avec	les	services	de	l'état	pour	la	gestion
de	l'inondation.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/46146/
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Tous	les	équipements	contenant	des	matériaux	sous	pression	sont	sécurisés.	Les	têtes	de
puits	 des	 cavités	 et	 les	 infrastructures	 de	 canalisation	 sont	 relativement	 peu
endommagées.	 Les	 dommages	 les	 plus	 graves	 sont	 constatés	 sur	 les	 systèmes	 de
distribution	électrique,	d'instrumentation	et	de	commande,	en	particulier	tous	les	réseaux
de	télémétrie.	Il	s'ensuit	5	mois	d'intenses	travaux	de	réparation	et	de	remplacement	tout
en	 contrôlant	 les	 risques	 associés	 au	 travail	 et	 à	 la	 remise	 en	 service	 dans	 un	 cadre	 de
gestion	normale.	Les	pertes	sont	évaluées	à	plus	de	13,6	millions	d'euros.

Lorsque	 les	 avis	 d'inondation	 sont	 reçus,	 l'exploitant	 met	 en	 oeuvre	 des	 pratiques
opérationnelles	normalisées	pour	 se	préparer	à	 la	 tempête	 :	 vidange	des	 installations	de
traitement	 d'effluents,	 isolation	 de	 tous	 les	matériels	 électriques	 non	 essentiels,	mise	 en
place	de	murs	de	sable	autour	de	toutes	 les	zones	vulnérables	(postes	de	sectionnement,
par	exemple)	et	 retrait	de	 tous	 les	conteneurs	susceptibles	de	 flotter.	Bien	que	certaines
zones	 localisées	 soient	déjà	 submergées,	 le	 jour	de	 l'accident	 l'inondation	est	 considérée
comme	gérable	vu	les	préparatifs	effectués.	Dès	le	début	de	soirée,	le	site	est	donc	passé
en	mode	de	nettoyage	et	reprend	son	exploitation	normale.	La	submersion	du	site	vers	23	h
a	pour	origine	une	accumulation	d'eau	dans	une	crique	voisine	qui	a	déferlé	comme	une
vague.	 Ce	 scénario	 n'était	 prévu	 par	 aucune	 évaluation	 des	 dommages	 dus	 à	 une
inondation,	ni	aucun	scénario	d'accident	majeur	Seveso.

Un	 cimenterie	 (ARIA	 46151)	 et	 2	 dépôts	 chimiques	 et	 pétroliers	 (ARIA	 46144	 et	 46149)
sont	également	inondés	ce	jour	là.

Accident
Déversement	d'acrylate	d'éthyle	dans	une	usine	chimique.
N°44324	-	10/09/2013	-	FRANCE	-	58	-	CLAMECY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44324/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 de	 500	 l	 sur	 un	 GRV	 plastique	 de	 1	 m³	 d'acrylate
d'éthyle	 (C5H8O2,	produit	nocif	et	 inflammable,	 très	volatil	et	odorant)	est	détectée	vers
16h50	 sur	 une	 zone	 de	 stockage.	 Le	 produit	 se	 déverse	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention	 et
s'évapore	en	partie.	L'exploitant	déclenche	son	POI.	Une	équipe	d'intervention	établit	un
rideau	d'eau	avec	une	lance	monitor	pour	abattre	les	vapeurs.	Le	réseau	des	eaux	pluviales
est	 détourné	 vers	un	basin	de	 rétention.	Les	 rideaux	d'eaux	 sont	 arrêtés	 vers	17h35.	Le
produit	 ayant	 polymérisé	 en	masse	 dans	 la	 cuvette,	 il	 n'y	 a	 plus	 d'émission	 gazeuse.	 Le
polymère	solide	est	conditionné	en	fût	pour	être	éliminé	en	centre	agréé.	Le	POI	est	levé
vers	18h30.	Maîtrisant	la	fuite	et	les	émissions	de	vapeurs	en	30	min,	l'exploitant	n'alerte
pas	 les	 pompiers	 et	 l'administration.	 Les	 secours	 reçoivent	 par	 contre	 dès	 17h30	 des
appels	 téléphoniques	 de	 riverains	 pensant	 à	 une	 fuite	 de	 gaz	 en	 raison	 de	 l'odeur
désagréable	engendrée	par	l'acrylate	d'éthyle	dont	le	seuil	olfactif	est	très	faible	(1	ppb).
Les	 habitants	 de	 2	 immeubles	 sont	 confinés	 plus	 de	 1	 h	 avant	 que	 les	 pompiers
n'apprennent	l'origine	réelle	des	odeurs	et	lèvent	le	confinement.

L'incident	 fait	 suite	 à	 une	 réaction	 accidentelle	 de	 polymérisation	 exothermique	 dans	 le
GRV	qui	est	endommagé	et	perd	son	étanchéité.	Après	analyse,	l'hypothèse	émise	est	une
polymérisation	initiée	par	la	contamination	du	produit	lors	de	son	conditionnement	chez	le
fournisseur.	Cependant,	d'autres	éléments	ont	pu	favoriser	cette	polymérisation,	le	produit
étant	 stocké	 à	 l'extérieur	 dans	 un	 GRV	 transparent	 (la	 lumière	 et	 la	 chaleur	 étant	 des
catalyseurs).	 L'exploitant	 modifie	 ses	 conditions	 de	 stockage	 :	 GRV	 mis	 sous	 abris,
utilisation	 de	 GRV	 renforcés	 avec	 parois	 opaques,	 réduction	 des	 volumes	 stockés.	 Des
investigations	sont	effectuées	pour	vérifier	la	stabilité	du	produit	selon	la	température	et	le
taux	d'inhibiteur.	Le	POI	du	site	est	modifié	pour	 intégrer	 l'information	systématique	des
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pompiers	et	de	l'administration	dès	son	déclenchement.

Accident
Combustion	de	poudre	de	ventilation	dans	une	usine	fabriquant	des	pastilles	de
chlore
N°44092	-	02/08/2013	-	FRANCE	-	24	-	SAINT-FELIX-DE-VILLADEIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44092/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	17h10,	un	passant,	apercevant	des	fumées	blanches	émises	par	une	usine	de	pastilles
de	chlore,	alerte	les	secours.	Le	chef	d'atelier	constate	sur	place	que	la	fumée	se	dégage	de
14	seaux	de	15	l	de	poussières	de	ventilation	des	ateliers	placés	dans	un	cube	de	béton.	Il
arrose	ces	derniers	jusqu'à	19	h	avec	l'aide	des	pompiers.

Le	matin	même	vers	8h30,	les	filtres	du	site	ont	subi	comme	toutes	les	semaines	un	double
décolmatage	manuel	pour	ne	pas	laisser	les	poussières	sur	les	filtres	le	week-end	:	80	kg	de
poussières	d'ATCC,	de	DCNA	et	de	carbonate	de	sodium	ont	ainsi	été	récupérées	dans	14
seaux	et	placés	en	observation	dans	 le	cube	en	béton	 fermé	sur	5	 faces	pour	éviter	 tout
risque	 de	 propagation	 en	 cas	 d'auto	 inflammation.	 Malgré	 une	 inspection	 à	 12	 h	 ne
révélant	 aucune	anomalie,	 la	 forte	 chaleur	 accumulée	 ce	 jour-là	 a	 sans	doute	 favorisé	 la
combustion.

Ces	 poussières	 sont	 collectées	 pour	 un	 contrôle	 avant	 leur	 éventuel	 recyclage	 ou,	 plus
rarement,	pour	destruction	si	elles	s'avèrent	instables.	Le	dispositif	de	détection	incendie
n'a	pas	fonctionné	car	le	capteur	surveillant	la	zone	accidentée,	mal	programmé	lors	de	sa
récente	installation,	ne	transmettait	pas	l'information	qu'il	détectait.

L'exploitant	prévoit	d'installer	une	protection	extérieure	pour	maintenir	le	cube	à	l'ombre
en	 fin	 d'après	 midi	 en	 période	 estivale;	 il	 vérifie	 les	 capteurs	 de	 détection	 incendie	 et
détruit	tout	le	stock	de	poussières	tant	que	le	capteur	défectueux	n'est	pas	reprogrammé.

Accident
Rejet	de	chlorure	de	vinylidène	dans	une	usine	chimique
N°44034	-	27/07/2013	-	FRANCE	-	39	-	TAVAUX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44034/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	électrochimique,	un	surremplissage	hydraulique	a	lieu	vers	23h30	lors	de
manoeuvres	 manuelles	 sur	 un	 réservoir	 de	 5	 m³	 de	 solution	 stabilisante	 d'une	 unité	 de
production	 de	 chlorure	 de	 vinylidène	 (VDC).	 Le	 réservoir	 déborde	 vers	 le	 réseau	 de
dégazage	 non	 étanche	 aux	 liquides	 et	 le	 VDC	 est	 émis	 à	 l'atmosphère.	 Des	 détecteurs
couplés	à	un	chromatographe	s'activent.	Le	sprinklage	se	déclenche	et	les	pompiers	du	site
arrosent	 la	 fuite.	 Les	 employés	 arrêtent	 la	 fuite	 en	 15	 min	 en	 fermant	 la	 vanne
d'alimentation	 du	 réservoir.	 L'eau	 est	 collectée	 dans	 une	 rétention	 et	 recyclée	 dans
l'installation.	 La	 quantité	 de	 produit	 perdu	 est	 évaluée	 à	 206	 kg.	 Des	 mesures
atmosphériques	ne	relèvent	pas	de	présence	du	produit	en	dehors	du	site.	L'inspection	des
installations	 classées	 est	 informée.	 Le	 surremplissage	 a	 été	 provoqué	 par	 l'oubli	 de
fermeture	d'une	vanne	d'alimentation.

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44092/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44034/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	31/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

Fuite	de	diméthylsulfure	dans	une	usine	chimique
N°44085	-	12/07/2013	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44085/

Dans	 une	 usine	 de	 thiochimie	 sur	 une	 plate-forme	 chimique,	 une	 fuite	 de	 600	 kg/h	 de
diméthylsulfure	(DMS,	inflammable	et	facilement	odorant)	est	découverte	vers	6h10	sur	la
bride	d'un	obturateur	d'une	tuyauterie	alimentant	une	unité	de	distillation	depuis	un	bac	de
stockage.	L'exploitant	arrête	l'unité,	établit	un	périmètre	de	sécurité	et	arrose	la	fuite	avec
des	lances	à	eau	pour	abattre	les	vapeurs.	La	tuyauterie	est	décompressée	et	la	bride	est
remplacée.

La	quantité	de	produit	perdue	pendant	13	h	en	s'évaporant	et	se	dispersant	dans	l'usine	est
estimée	à	7	t	;	30	m³	de	terres	polluées	sont	excavés	avec	une	mini-pelle	et	éliminés.	Les
10	 m³	 d'eaux	 d'extinction	 sont	 pompés	 avec	 une	 hydrocureuse,	 les	 premières	 analyses
piezométriques	ne	montrent	aucune	pollution	de	la	nappe	sous	jacente.	Le	produit	émis	a
endommagé	les	gaines	des	câbles	électriques	à	proximité	de	la	fuite.	L'exploitant	rédige	un
communiqué	de	presse,	des	odeurs	pouvant	avoir	été	perçues	en	bordure	du	site.

L'usure	d'un	joint	sur	un	obturateur	et	sa	rupture	vers	17	h	la	veille,	quelques	heures	après
son	basculement	du	"côté	plein"	vers	le	"côté	"	pour	alimenter	l'unité	en	démarrage	sont	à
l'origine	du	sinistre.	Lors	de	sa	ronde	vers	17h30,	l'opérateur	ne	perçoit	rien	mais	à	21h30
le	 poste	 central	 de	 la	 plate-forme	 signale	 à	 la	 salle	 de	 contrôle	 (SdC)	 des	 odeurs	 dans
l'unité.	 Les	 opérateurs	 pensent	 qu'elles	 résultent	 d'une	 émission	 de	 produit	 soufré
survenue	quelques	heures	plus	tôt	sur	la	torche	d'une	usine	voisine	et	en	restent	là.

A	 partir	 de	 22	h,	 des	 détecteurs	 fixes	 des	 usines	 voisines	 se	 déclenchent	 régulièrement,
mais	pas	ceux	de	l'unité	;	2	nouvelles	rondes	sont	réalisées	sans	pour	autant	couvrir	la	zone
de	la	fuite	et	aucune	anomalie	n'est	signalée	par	 les	différentes	SdC	de	 la	plate-forme.	A
4h30,	un	agent	du	poste	central	effectue	une	nouvelle	ronde	quand	son	détecteur	portatif
confirme	la	présence	d'une	fuite	dans	l'unité.	Il	alerte	la	salle	de	contrôle	de	l'usine	et	un
opérateur	envoyé	sur	place	localise	la	fuite.

L'analyse	de	l'accident	met	en	relief	plusieurs	causes	aggravantes	:

le	manque	de	sensibilité	du	détecteur	portatif	du	1er	rondier	(seuil	de	détection	à	5
ppm)
une	1ère	ronde	ne	couvrant	pas	la	zone	de	la	fuite	(procédure	de	ronde	trop	longue	et
ne	couvrant	pas	assez	les	zones	à	risque)
le	mauvais	éclairage	du	tronçon	de	tuyauterie	où	est	localisée	la	fuite
les	2	détecteurs	fixes	de	type	½	conducteur	installés	sur	la	cuvette	autour	du	bac	et
de	l'obturateur	ne	peuvent	détecter	que	de	l'hydrogène	sulfuré	(H2S),	contrairement
aux	détecteurs	électrochimiques	des	usines	voisines	également	capables	de	détecter
le	DMS
ne	disposant	pas	d'alarme	de	débit	sur	le	bac	de	DMS,	les	opérateurs	de	conduite	ne
pouvaient	détecter	la	fuite	depuis	la	SdC	en	l'absence	d'à-coup	de	pression	dans	le	bac
durant	les	13	h	de	fuite.

L'exploitant	prend	plusieurs	mesures	:

modification	de	la	procédure	de	ronde	pour	les	approfondir	et	les	recentrer	sur	les
zones	à	risque
changement	de	la	technologie	des	détecteurs	de	DMS	et	contrôle	des	capacités	des
détecteurs	destinés	aux	autres	produits	dangereux	utilisés	sur	le	site	avec	révision	des
règles	de	conception	ayant	conduit	aux	choix	des	détecteurs	inefficaces
remplacement	des	joints	du	même	type,	instauration	d'une	maintenance	préventive	et
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d'une	procédure	d'installation	pour	ce	type	de	joint
nouvelle	étude	de	sécurité	pour	améliorer	les	capacités	de	détection	de	fuite	depuis	la
SdC	:	caméra	vidéo,	détecteurs	supplémentaires...

Accident
Explosions	et	départ	de	feu	dans	une	usine	pharmaceutique
N°44075	-	11/07/2013	-	FRANCE	-	62	-	CALAIS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44075/

Vers	15h30	dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	3	explosions	dans	une	cuve	de	100	l
de	solvants	usagés	provoquent	un	départ	de	feu	très	fumigène	dans	un	four	d'incinération.
Le	 POI	 de	 l'établissement	 est	 déclenché.	 Les	 employés	 éteignent	 le	 sinistre	 avec	 2
extincteurs	avant	 l'arrivée	des	pompiers.	L'unité	de	traitement	est	arrêtée.	L'intervention
s'achève	à	18	h.	La	police	et	le	service	du	gaz	se	sont	rendus	sur	les	lieux,	l'inspection	des
IC	est	informée.

Accident
Menace	sur	une	canalisation	de	transport	de	H2S	lors	d'un	épisode	de	crue
N°44066	-	19/06/2013	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44066/

Lors	 d'un	 épisode	 de	 crue,	 le	 niveau	 du	 GAVE	 DE	 PAU	 monte	 et	 se	 rapproche	 des
passerelles	 (marge	 de	 4	 m)	 supportant	 des	 canalisations	 de	 matières	 dangereuses	 au
départ	 d'une	 plate-forme	 chimique.	 A	 1	 h,	 l'exploitant	 d'une	 conduite	 de	 sulfure
d'hydrogène	 (H2S)	arrête	 l'ouvrage.	Le	 transport	de	gaz	brut	est	aussi	 interrompu,	mais
d'autres	ne	pourront	être	arrêtés.	L'activité	des	établissements	alimentés	par	les	ouvrages
mis	en	sécurité	est	suspendue.	La	plate-forme	chimique,	à	1	km	du	cours	d'eau,	n'a	pas	été
inondée.

Accident
Incendie	dans	une	usine	de	charbon	de	bois
N°43876	-	08/06/2013	-	FRANCE	-	55	-	MONTIERS-SUR-SAULX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43876/

Un	 samedi	matin	 vers	8h15,	un	 feu	 se	déclare	dans	 le	 stockage	 tampon	de	800	palettes
d'une	usine	de	charbon	de	bois.	Les	employés,	à	 l'aide	des	engins	de	travail,	enlevent	un
maximum	 de	 palettes	 autour	 de	 la	 zone	 en	 feu,	 afin	 d'éviter	 toute	 propagation.	 Les
pompiers	éteignent	l'incendie	vers	11	h	avec	2	lances	à	eau,	une	3ème	protège	le	stockage
de	 produits	 finis.	 L'activité	 du	 site	 n'est	 pas	 perturbée.	 Le	 bâtiment	 d'emballage	 du
charbon	de	bois	avait	été	détruit	par	un	incendie	8	mois	auparavant.

Accident
Fuite	d'hydrogène	dans	une	raffinerie
N°43855	-	31/05/2013	-	FRANCE	-	76	-	PORT-JEROME-SUR-SEINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43855/
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Dans	 une	 usine	 pétrochimique,	 un	 mélange	 gazeux	 sous	 270	 bar	 constitué	 à	 75	 %
d'hydrogène	 (H2)	 et	 de	 25	%	 de	méthane	 (CH4)	 fuit	 par	 la	 vanne	 de	 fond	 d'un	 sécheur
d'une	unité	de	production	de	résines.	La	fuite	est	détectée	à	13h10,	la	zone	d'explosivité	à
proximité	 de	 l'équipement	 est	 évaluée	 à	 7	m,	 du	 sulfure	 d'hydrogène	 (H2S)	 est	 détecté
autour	de	la	fuite.	L'exploitant	déclenche	le	POI	à	13h35	et	alerte	la	préfecture	vers	14	h.
Cette	 dernière	 informe	 les	 services	 de	 secours	 et	 l'inspection	 des	 installations	 classées.
Une	 cellule	 de	 crise	 mise	 en	 place	 en	 préfecture	 décide	 à	 14h45	 de	 fermer	 la	 route
départementale	située	à	60	m	de	l'unité	accidentée	en	raison	des	risques	d'explosion	ou	de
feu	alimenté	(type	"chalumeau")	 ;	 le	personnel	de	 l'usine	est	confiné.	La	pression	dans	 le
sécheur	descend	à	34	bar.	L'installation	est	arrêtée	à	13h10	et	décompressée,	une	injection
d'azote	neutralise	le	mélange	gazeux.	Le	personnel	est	dé-confiné	à	16	h,	le	POI	est	levé	à
16h30	 et	 la	 cellule	 de	 crise	 à	 17h15.	 La	 préfecture	 diffuse	 plusieurs	 communiqués	 de
presse	durant	l'événement.

Accident	avec	fiche	détaillée
Inondation	d'une	distillerie	de	recyclage	de	solvants
N°43784	-	07/05/2013	-	FRANCE	-	10	-	BUCHERES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/43784/

	 	 	 	 	 	 	

Une	usine	chimique	classée	Seveso	recyclant	des	solvants	usagés	est	inondée	à	partir	de	6
h	 lors	d'une	crue	de	 la	SEINE	consécutive	à	une	période	de	fortes	pluies.	La	crue	n'était
attendue	qu'en	début	de	soirée,	mais,	la	préfecture	ayant	alerté	l'exploitant	la	veille,	le	site
était	déjà	en	sécurité	:	utilités	(gaz,	électricité)	coupées	et	arrêt	de	la	station	de	traitement
des	effluents	(STEP),	équipements	informatiques	surélevés,	stocks	sensibles	et	camions	en
attente	 de	 livraison	 évacués	 et	 stock	 de	 plaquettes	 de	 bois	 de	 la	 chaudière	 biomasse
partiellement	 évacué	 faute	 de	 temps,	 les	 stockages	 de	 produits	 dangereux	 étant	 déjà
protégés	 par	 les	 murets	 de	 rétention	 existants.	 Le	 niveau	 de	 l'eau	 dans	 l'établissement
varie	de	10	cm	à	1,50	m	selon	les	endroits.	Les	pompiers	interdisent	provisoirement	l'accès
au	 site,	 un	 employé	 rondier	 chargé	 de	mesurer	 le	 niveau	 d'eau	 ayant	 failli	 se	 noyer	 en
tombant	dans	une	bouche	d'égout	masquée	par	l'eau	et	dont	 la	plaque	avait	été	soulevée
par	l'inondation.	Le	12/05,	70	%	des	locaux	sont	au	sec	grâce	aux	moyens	de	pompage	des
pompiers.	 La	 production	 reprend	 partiellement	 le	 13/05	 après	 un	 important	 travail	 de
nettoyage	des	zones	inondées	et	de	contrôle	/	séchage	des	équipements	atteints	:	pompes,
moteurs	et	transformateurs.	Les	dommages	matériels	et	les	pertes	de	production	s'élèvent
à	2	M€.	Les	voiries	exposées	au	passage	de	l'eau	ont	aussi	été	érodées	par	le	courant,	des
fûts	vides	ont	dérivé	et	arraché	des	parties	de	clôture,	les	locaux	électriques	de	la	station
d'épuration	 ont	 été	 envahis	 par	 plus	 de	 10	 cm	 d'eau,	 des	 pompes	 et	 moteurs	 fixes
submergés	 doivent	 être	 révisés	 ou	 remplacés,	 ainsi	 que	 le	 réseau	 de	 transmission	 des
données	de	sécurité	des	stockages	vers	 la	salle	de	contrôle	devenu	 inopérant	 :	détection
incendie,	 mesure	 de	 niveau	 des	 20	 bacs	 du	 site	 et	 dispositif	 d'inertage	 à	 l'azote.
L'inondation	révèle	aussi	des	défauts	d'étanchéité	dans	 les	rétentions	 les	plus	anciennes,
où	de	3	à	15	cm	d'eau	ont	été	retrouvés	au	pied	des	bacs	malgré	la	présence	des	murets.
Aucune	mesure	de	 chômage	partiel	 n'est	 prise	 durant	 l'arrêt	 de	 l'usine.	 L'inspection	des
installations	classées	s'est	rendue	sur	place.	L'exploitant	informe	le	voisinage	que	la	remise
en	route	du	bassin	d'aération	(non	submergé)	de	la	STEP	risque	de	provoquer	des	odeurs
nauséabondes.	Plusieurs	entreprises	voisines	ont	aussi	été	 inondées	(ARIA	43787,	43789,
43791).	Les	territoires	concernés	par	la	crue	sont	classés	en	état	de	catastrophe	naturelle.
Selon	l'exploitant,	la	construction	d'un	grand	silo	plat	légèrement	en	hauteur	-	en	amont	du
site	par	rapport	au	fleuve	-	serait	à	l'origine	de	l'inondation	de	son	usine,	la	dernière	crue
de	référence	30	ans	avant	n'ayant	pas	atteint	le	site	(en	dehors	de	la	STEP	plus	proche	du
fleuve)	alors	que	 le	silo	n'existait	pas.	Cette	situation	rappelle	que	 la	gestion	des	risques
d'inondation	au	niveau	d'une	 zone	 industrielle	doit	 se	 faire	de	 façon	globale,	 pour	 éviter

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/43784/
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que	les	mesures	de	protections	spécifiques	à	un	site	n'aggravent	les	risques	pour	les	sites
voisins.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	dans	une	usine	chimique
N°44029	-	06/05/2013	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44029/

Dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	une	fuite	de	20	kg	d'acide	chlorhydrique	à	34	%
(HCl)	a	lieu	durant	7	min	au	niveau	d'un	soufflet	percé	d'un	collecteur	jusqu'à	l'arrêt	d'une
pompe	depuis	la	salle	de	contrôle.	Des	vapeurs	sont	émises	par	la	flaque	formée	au	sol	et
les	pompiers	 internes	diluent	 l'acide	répandu.	Le	soufflet	est	remplacé.	Une	vingtaine	de
kg	ont	été	épandu,	les	vapeurs	émises	sont	restées	localisées	sur	le	site.

Accident
Débordement	d'acide	chlorhydrique	dans	une	usine	chimique
N°43628	-	01/02/2013	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43628/

Une	 citerne	 d'acide	 chlorhydrique	 (HCl	 à	 33	%,	 produit	 toxique	 et	 corrosif)	 en	 cours	 de
remplissage	 déborde	 durant	 quelques	 minutes	 dans	 la	 zone	 de	 stockage	 d'une	 usine
chimique.	Les	50	l	d'HCl	perdus	sont	collectés	dans	l'aire	de	rétention.

Le	mode	 opératoire	 prévoit	 que	 l'opérateur	 saisisse	 dans	 un	 programme	 informatique	 la
quantité	 d'acide	 à	 transférer	 et	 reste	 à	 proximité	 en	 cas	 d'incident.	 Les	 causes	 du
débordement	 sont	 :	 le	 manque	 de	 fiabilité	 de	 la	 sonde	 de	 niveau	 haut,	 une	 erreur
opératoire	lors	de	la	programmation	du	compteur	(volume	saisi	:	29	t	au	lieu	de	25)	et	enfin
une	surveillance	insuffisante	en	fin	de	chargement.	En	effet,	l'opérateur	occupé	à	d'autres
tâches	 n'était	 pas	 à	 proximité	 immédiate	 du	 compteur,	 comme	 prescrit,	 pour	 veiller	 à
l'arrêt	du	chargement	soit	par	volume	atteint	soit	par	détection	de	niveau	haut	de	la	sonde
de	 niveau	 (défaillante	 à	 ce	 moment	 là).	 L'exploitant	 met	 en	 place	 des	 actions	 de
sensibilisation	 aux	 respects	 des	 consignes	 de	 transfert,	 d'une	 part	 auprès	 de	 l'opérateur
responsable	de	cet	accident	et	d'autre	part	auprès	de	 l'ensemble	de	 l'équipe	responsable
des	chargements.	De	plus,	un	test	systématique	 journalier	de	 la	sonde	de	niveau,	dont	 la
technologie	a	été	changée,	est	mis	en	place	avant	chaque	1er	chargement	du	matin	pour
confirmer	 le	 bon	 fonctionnement	 de	 la	 sonde	 et	 entretenir	 ainsi	 la	 sensibilisation	 du
personnel	sur	la	bonne	conduite	à	tenir.

Accident
Ouverture	accidentelle	d'un	bac	de	stockage	dans	une	usine	chimique
N°43685	-	22/01/2013	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43685/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	chimie	organique,	le	toit	d'un	bac	de	stockage	de	cyclododécane	(CDA,
C12H24,	 point	 de	 fusion	60	 °C)	 s'ouvre	partiellement	 à	 la	 suite	d'un	 incident	 technique.
Les	 opérateurs	 de	 quart	 mettent	 l'unité	 en	 sécurité,	 un	 chauffeur	 de	 poids	 lourds	 à
proximité	est	hospitalisé	à	la	suite	du	choc	émotionnel	subi.	L'analyse	de	l'accident	montre
que	 l'envoi	 de	 la	 production	 de	 CDA	 dans	 le	 bac	 a	 généré	 par	 désorption	 la	 présence

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44029/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43685/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43628/
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d'hydrogène	dans	la	phase	gazeuse	du	bac,	mais	le	positionnement	de	l'inertage	à	l'azote
sur	la	ligne	d'équilibrage	ne	permet	pas	de	balayer	son	ciel	gazeux	et	d'éliminer	les	traces
d'H2	présentes.	Lors	des	chargements	de	citernes,	le	système	d'injection	d'azote	ne	permet
pas	 de	 compenser	 suffisamment	 (bouchage	partiel	 probable)	 la	 baisse	 de	 niveau	dans	 le
bac	et	 la	pression	 interne	chute,	de	plus	 le	dysfonctionnement	de	 la	sécurité	de	pression
basse	 (bouchage	 probable	 du	 capteur)	 ne	 stoppe	 pas	 le	 chargement	 :	 la	 soupape	 de
dépression	s'ouvre	pour	laisser	entrer	de	l'air	dans	le	ciel	gazeux.	La	limite	d'explosivité	de
l'H2	dans	 le	ciel	gazeux	étant	atteinte	 le	 jour	de	 l'accident,	 l'H2	s'enflamme	et	provoque
une	surpression	suffisante	 (800	mbar)	pour	ouvrir	du	 toit	du	bac.	La	cause	principale	de
cet	 accident	 est	 un	 défaut	 de	 maîtrise	 des	 modifications	 :	 l'injection	 azote	 avait	 été
modifiée	peu	avant,	sans	prendre	suffisamment	en	compte	la	présence	d'hydrogène	dans	le
ciel	du	bac	et	son	risque	d'auto-inflammation.	Les	risques	de	bouchage	des	équipements	de
sécurité	 du	bac	 (capteurs,	 injection	 d'azote)	 par	 le	 produit	 se	 cristallisant	 en	période	de
froid	 hivernale	 (-1	 à	+	 9	 °C),	malgré	 le	 système	 de	 réchauffage,	 avaient	 aussi	 été	 sous-
estimés.

Les	principales	actions	correctives	menées	par	l'exploitant	sont	les	suivantes	:

Le	dossier	de	sécurité	du	procédé	est	remis	à	jour	(étude	HAZOP	:	étude	de	la
solubilité	du	H2	dans	le	CDA	et	cinétique	de	son	dégazage)	;
Le	système	d'injection	d'azote	est	redimensionné	et	fiabilisé	:	séparation	des	lignes
d'injection	et	de	décharge,	lignes	de	balayage	par	bac,	lignes	d'inertage	par	bac
indépendantes,	contrôle	instrumenté	et	sécurisé	des	injections	;
Le	diamètre	des	lignes	d'évents	est	modifié	et	leur	système	de	réchauffage	est	fiabilisé
pour	éviter	les	bouchages	;
Les	prises	de	mesure	des	capteurs	de	pressions	et	de	niveaux	sont	fiabilisées	pour
éviter	les	risques	de	bouchage	(double	enveloppe	de	maintien	en	température	des
prises	d'impulsion)	;
A	moyen	terme,	il	est	prévu	que	les	procédés	de	dégazage	H2	et	de	stockage	/
chargement	soient	séparés.

Accident
Explosion	d'un	collecteur	d'hydrogène	dans	une	usine	chimique
N°43286	-	17/01/2013	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43286/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 la	 salle	 d'électrolyse	 de	 chlore	 (Cl2)	 d'une	 usine	 de	 chlorochimie	 classée	 Seveso	 à
l'arrêt	 depuis	 2	 semaines,	 2	 sous-traitants	 découpent	 une	 tuyauterie	 de	 purge	 sur	 un
collecteur	hydrogène	(H2),	alors	qu'un	opérateur	de	fabrication	effectue	des	purges	sur	le
circuit	 saumure	 (matière	 première	 pour	 la	 production	 de	 Cl2).	 Lors	 d'une	 découpe
traversante,	 une	 explosion	 se	 produit	 dans	 le	 collecteur	 d'hydrogène,	 entraînant
l'éclatement	 des	manchons	 en	 caoutchouc	 reliant	 le	 collecteur	 aux	 cellules	 d'électrolyse.
Soufflé	 par	 l'explosion,	 l'opérateur	 de	 fabrication	 reçoit	 des	 projections	 de	morceaux	 de
manchon	et	de	plastique	sur	le	visage	et	à	l'épaule.	L'installation	est	mise	en	sécurité	et	les
pompiers	sont	alertés.	Le	blessé	est	évacué	par	hélicoptère	vers	un	hôpital,	les	2	ouvriers
sous-traitants,	 choqués,	 sont	 pris	 en	 charge	 à	 l'infirmerie	 du	 site.	 L'opérateur	 blessé
ressort	 dans	 la	 soirée,	 n'ayant	 ni	 fracture	 ni	 traumatisme.	 L'exploitant	 diffuse	 un
communiqué	de	presse.

L'autorisation	de	travail	délivrée	au	sous-traitant	n'avait	pas	identifié	le	risque	de	présence
de	H2	dans	ce	collecteur,	initialement	purgé	à	l'azote	lors	de	l'arrêt	de	la	salle	d'électrolyse
fin	décembre.	De	plus,	à	cause	d'une	incompréhension	sur	le	lieu	exact	de	la	découpe	,	le

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43286/
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permis	de	travail	délivré	ne	prévoyait	pas	la	fermeture	de	la	vanne	isolant	le	collecteur	de
la	tuyauterie	des	condensats	d'hydrogène.	En	raison	de	la	présence	d'air	dans	le	collecteur
due	à	l'ouverture	des	cellules	d'électrolyse	et	de	H2	provenant	soit	d'un	balayage	à	l'azote
insuffisant,	 soit	 d'un	 phénomène	 de	 désorption	 de	 H2	 de	 l'acier	 du	 collecteur	 pendant
plusieurs	 semaines,	un	mélange	explosif	 s'est	 formé	dans	 le	collecteur	et	 s'est	enflammé
lors	de	la	découpe.

L'exploitant	met	en	place	des	audits	réguliers	des	analyses	des	risques	menées	lors	de	la
délivrance	des	autorisations	de	travail.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	dans	une	usine	chimique
N°43698	-	15/01/2013	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43698/

Dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	une	fuite	est	détectée	à	12h50	sur	la	bride	d'une
vanne	 d'un	 circuit	 d'acide	 chlorhydrique	 (HCl)	 à	 34	 %.	 La	 pompe	 d'envoi	 d'acide	 est
arrêtée,	 200	 l	 de	 produit	 s'écoulent	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention	 de	 la	 zone	 d'empotage
située	en-dessous	du	tronçon	accidenté.	Des	lances	à	eau	permettent	d'abattre	les	vapeurs
et	de	la	chaux	est	utilisée	pour	neutraliser	l'acide	dans	la	cuvette	;	son	contenu	est	ensuite
dirigé	vers	la	station	d'épuration	du	site,	traité	à	la	soude,	puis	rejeté	dans	le	milieu	après
un	contrôle	de	pH.	L'exploitant	informe	l'inspection	des	installations	classées.

Accident
Fuite	d'HCl	dans	une	usine	de	chimie	fine
N°43956	-	10/01/2013	-	FRANCE	-	40	-	CASTETS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43956/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	19	h,	2	opérateurs	de	production	d'une	usine	chimique	classée	Seveso	s'équipent	pour
aller	 remplacer	 une	 sphère	 d'acide	 chlorhydrique	 vide	 alimentant	 un	 réacteur	 de
fabrication.	Le	remplacement	s'effectue	sans	problème	et	en	suivant	le	mode	opératoire.	A
19h15,	un	opérateur	ouvre	la	vanne	manuelle	en	tête	de	sphère.	Après	seulement	1,5	à	2
tours,	une	fuite	se	produit	sur	la	tête	de	sphère	et	un	panache	acide	d'1	m³	se	forme.	Les
opérateurs	déclenchent	des	rideaux	d'eau	pour	abattre	les	vapeurs	et	donnent	l'alerte.	Le
vent	 (50	 km/h)	 pousse	 les	 vapeurs	 vers	 la	 zone	 de	 stockage	 des	 sphères.	 Les	 équipes
internes	 d'intervention	 se	 rendent	 sur	 place	 et	 le	 personnel	 se	 confine	 à	 19h20	 après
activation	de	la	sirène	interne	et	du	POI.	La	vanne	est	fermée	à	19h35	par	un	équipier	en
scaphandre	 chimique	mais	 la	 fuite	persiste.	A	19h40,	 les	 vannes	de	 la	 ligne	de	 transfert
d'HCl	sont	ouvertes	pour	connaître	la	pression,	le	débit	est	faible.	A	19h50,	la	vanne	entre
la	ligne	et	le	réacteur	est	ouverte.	La	ligne	se	décomprime	et	la	fuite	cesse.	La	sphère	est
déconnectée	à	20h05	et	le	POI	est	levé.	Une	autre	sphère	est	connectée	sans	problème	et
la	 fabrication	 dans	 le	 réacteur	 reprend	 vers	 21	 h	 ;	 5	 kg	 d'acide	 ont	 été	 perdus,	 aucune
conséquence	matérielle	ou	environnementale	n'est	relevée.	Lors	de	la	mise	en	sécurité	du
personnel,	1	employé	s'est	blessé	légèrement	à	la	jambe.	L'eau	utilisée	est	récupérée	dans
un	 réseau	 spécifique.	 L'inspection	 des	 installations	 classées,	 la	 municipalité	 et	 le
fournisseur	d'acide	sont	informés.

La	sphère	est	expertisée	par	le	fournisseur.	La	fuite	se	serait	produite	au	niveau	du	point
de	raccordement	à	l'installation	fixe	du	site.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43956/
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Accident
Explosion	d'une	bâche	à	sel	dans	une	usine	chimique
N°43042	-	16/11/2012	-	FRANCE	-	38	-	SALAISE-SUR-SANNE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43042/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	une	plate-forme	pétrochimique,	un	test	à	vide	de	montée	en	température	d'un	nouveau
réacteur	est	en	cours	lorsqu'une	explosion	de	plusieurs	bar	se	produit	à	9h17	sur	la	"bâche
à	sel"	située	sous	l'appareil.	L'équipement	concerné	est	un	réservoir	de	125	m³	calorifugé
servant	à	faire	fondre	le	sel	(mélange	de	nitrate-nitrite	de	sodium	et	nitrate	de	potassium)
au	moyen	 d'une	 épingle	 remplie	 de	 vapeur	 d'eau	 à	 180	 °C	 et	 de	 résistances	 électriques
avant	de	l'envoyer	dans	la	double	enveloppe	du	réacteur	comme	fluide	caloporteur,	il	sert
également	 à	 vidanger	 le	 circuit	 de	 sel.	 L'alimentation	 des	 résistances	 électriques	 de	 la
bâche	est	coupée.	Le	POI	est	déclenché.	Le	personnel,	regroupé	en	salle	de	confinement
durant	 90	min,	 est	 évacué	 pendant	 que	 les	 secours	 internes	 refroidissent	 le	 bac	 dont	 la
température	 est	 supérieure	 à	 350	 °C.	 Les	 services	 de	 secours	 n'interviennent	 pas.
L'installation	 est	 arrêtée	 et	 un	 périmètre	 de	 sécurité	 de	 100	m	 est	mis	 en	 place,	 le	 ciel
gazeux	du	réservoir	est	balayé	à	l'azote	et	des	explosimètres	mobiles	sont	installés	autour
de	la	zone.	Le	réacteur	n'est	pas	endommagé	car	le	souffle	de	l'explosion	a	été	évacué	par
le	trou	d'homme	non	boulonné	et	un	disque	de	rupture.	Des	projections	de	sels	ont	eu	lieu
et	 des	 débris	 (trou	 d'homme,	 2	 barres	 d'échafaudage,	 morceaux	 de	 laine	 de	 calorifuge)
sont	 retrouvés	 à	 quelques	 dizaines	 de	 mètres.	 Aucune	 victime	 n'est	 à	 déplorer	 et	 les
dommages	sont	mineurs	(serpentins	de	chauffage	vapeurs,	calorifuge,	cercle	de	renfort	du
trou	d'homme,	bardage	réacteur),	mais	le	démarrage	de	la	nouvelle	unité	est	retardé	de	2
mois.	 Le	 POI	 est	 levé	 à	 11h15.	 L'explosion	 ayant	 été	 entendue	 hors	 de	 l'établissement,
l'exploitant	rédige	un	communiqué	de	presse,	informe	l'inspection	des	installations	classées
et	la	centrale	nucléaire	voisine.	Les	dommages	sont	évalués	à	plus	de	1	M	d'	Euros.

L'enquête	menée	par	l'exploitant	et	un	organisme	expert	confirme	l'inflammation	en	phase
gazeuse	 d'un	 combustible	 organique	 de	 type	 heptane	 issu	 de	 la	 pyrolyse	 d'un	 corps
étranger	mis	en	contact	avec	le	mélange	salin	fortement	oxydant,	ainsi	que	la	présence	de
comburants	 (oxydes	 d'azote)	 issus	 de	 la	 dégradation	 thermique	 des	 sels	 de	 chauffe	 (le
volume	du	ciel	gazeux	du	réservoir	étant	important	en	raison	de	son	faible	remplissage	:	10
m³	de	sel	fondu).	Ce	corps	étranger	pourrait	être	soit	de	l'anti-mottant	(produit	organique)
contenu	dans	les	sels,	soit	un	morceau	de	big-bag	en	polypropylène	de	600	g	ou	une	paire
de	 lunette	 se	 sécurité	 (ces	 2	 objets	 étant	 tombés	 dans	 le	 réservoir	 avant	 l'accident)	 ou
encore	 un	 gaz	 issu	 d'une	 réaction	 de	 dégradation	 des	 2	 premiers.	 Le	 combustible
organique	s'est	accumulé	dans	l'atmosphère	confinée	du	réservoir	jusqu'à	atteindre	sa	LIE
et	s'est	auto-enflammé,	ou	s'est	enflammé	sur	une	source	d'inflammation	présente	dans	le
réservoir	(température	produit	>	370	°C,	point	chaud	issu	du	contact	sels/corps	étranger
ou	 courant	 induit	 par	 un	 poste	 à	 soudure	mal	 relié	 à	 la	 terre).	 Cette	montée	 rapide	 en
température	 n'a	 pu	 être	 contrée	 par	 les	 barrières	 de	 sécurité	 prévues,	 les	 alarmes
déclenchées	par	 le	dépassement	des	 seuils	de	 sécurité	 réglés	à	320	et	370	 °C	ayant	été
trop	proches	pour	que	 les	 opérateurs	de	 conduite	puissent	 réagir.	 La	 sonde	mesurant	 la
température	 du	 mélange	 de	 sel	 dans	 le	 réservoir,	 positionnée	 trop	 haut	 par	 rapport	 au
niveau	bas	d'exploitation,	n'était	pas	immergée	dans	le	liquide	au	moment	de	l'accident,	ce
qui	 a	 conduit	 les	 opérateurs	 conduisant	 le	 test	 à	 sous-estimer	 la	 température	 réelle	 du
mélange.	Enfin,	 le	balayage	à	 l'azote	du	ciel	gazeux	du	 réservoir	n'était	pas	activé	car	 il
n'était	 pas	 prévu	 en	 phase	 de	 pré-démarrage,	 d'où	 la	 présence	 de	 l'oxygène	 comme
comburant	 additionnel.	 Selon	 le	 fournisseur	 du	 réacteur,	 c'est	 la	 1ère	 fois	 qu'un	 tel
accident	se	produit,	cette	opération	de	fonte	du	sel	n'étant	effectuée	qu'	à	la	première	mise
en	service	de	l'installation.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43042/
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À	la	suite	de	cet	accident,	l'exploitant	prend	plusieurs	mesures	:	ajout	de	2	évents	en	haut
du	 réacteur	 et	 amélioration	 des	 évents	 du	 réservoir	 pour	 améliorer	 la	 respiration	 de
l'ensemble	bâche-	 réacteur,	 construction	d'une	 fosse	 en	béton	déportée	pour	 vidanger	 le
sel	 de	 chauffe	 en	 circulation	 dans	 le	 réacteur,	 balayage	 en	 azote	 systématique	 et
permanent	 de	 son	 ciel	 gazeux,	 utilisation	 de	 sels	 sans	 anti-mottants	 dont	 les	 risques	 en
mélange	 avec	 les	 sels	 fondus	 avaient	 été	 sous-estimé	 par	 l'équipe	 projet,	mise	 en	 place
d'équipements	réduisant	le	risque	de	contamination	du	sel	par	des	corps	étrangers	(grilles
anti-chute	 sur	 le	 trou	 d'homme...),	 repositionnement	 de	 la	 sonde	 de	 température	 pour
qu'elle	soit	immergée	en	niveau	bas	(à	10	cm	du	fond	au	lieu	de	44	cm),	révision	des	seuils
de	sécurité	en	température	provoquant	l'arrêt	de	la	chauffe	et	des	paramètres	de	chauffe
de	la	bâche	quand	le	niveau	bas	est	atteint.

Accident
Rupture	d'un	bac	de	soude	javellisée	dans	une	usine	chimique
N°43067	-	30/10/2012	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43067/

	 	 	 	 	 	 	

Le	bac	de	roulement	de	la	colonne	d'abattage	de	chlore	(Cl2)	d'une	usine	de	chlorochimie
s'ouvre	 brutalement	 vers	 20	 h	 au	 niveau	 du	 fond	 en	 PVC	 ;	 10	m³	 d'un	mélange	 soude	 /
hypochlorite	de	sodium	se	déversent	dans	la	rétention	qui	déborde	à	la	suite	de	la	mise	en
service	 d'un	 canon	 à	 eau	 et	 de	 l'important	 épisode	 pluvieux	 en	 cours.	 L'exploitant	 ne
parvient	 pas	 à	 actionner	 la	 martelière	 du	 fossé	 d'évacuation	 pour	 détourner	 les	 eaux
compte-tenu	du	débit	trop	important	lié	à	la	pluie.	Le	Cl2	n'étant	plus	abattu,	795	kg	sont
rejetés	 à	 l'atmosphère.	 L'inspection	 des	 installations	 classées	 et	 la	 commune	de	Fos-sur-
Mer	sont	informées.

L'accident	a	 lieu	 lors	du	redémarrage	de	 la	salle	d'électrolyse	à	membranes	après	 l'arrêt
quinquennal	du	site	qui	s'était	achevé	la	semaine	précédente.	Après	analyse,	la	rupture	du
bac	 est	 du	 à	 une	montée	 en	 pression	 brutale	 du	 réservoir	 liée	 à	 une	 réaction	 chimique
entre	de	 l'hydrogène	piégé	en	point	haut	et	de	 l'oxygène	généré	par	décomposition	de	 la
javel	contenue	dans	le	bac.

Accident
Fuite	de	propylène	dans	une	usine	pétrochimique
N°42838	-	08/10/2012	-	FRANCE	-	76	-	GONFREVILLE-L'ORCHER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42838/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	19h45,	une	fuite	enflammée	se	produit	sur	la	garniture	simple	d'une	pompe	disposée
sur	 le	 circuit	 de	 recirculation	 d'une	 sphère	 de	 propylène	 d'un	 complexe	 pétrochimique
classé	Seveso	 seuil	haut.	L'exploitant	déclenche	 le	POI.	Les	 secours	 internes	déploient	3
lances	à	eau	alimentées	par	un	fourgon	et	le	réseau	incendie	du	site	pendant	que	la	pompe
est	isolée	par	coupure	de	2	vannes	en	amont	et	d'une	vanne	en	aval.	La	diminution	de	la
taille	 de	 flamme	 tout	 au	 long	 de	 l'événement	 (liée	 aux	 opérations	 d'isolements,	 de
décompression	 vers	 le	 réseau	 torche	 et	 de	 vidange	du	 système),	 avec	 la	mise	 en	 oeuvre
d'écrans	d'eau	et	l'équipement	des	intervenants,	permet	des	interventions	à	proximité	de	la
pompe	 en	 fin	 d'incendie.	 Un	 balayage	 à	 l'azote	 du	 circuit	 est	 réalisé	 simultanément	 à
l'extinction,	 pour	 diluer	 la	 fuite	 et	 éviter	 la	 réinflammation.	Un	 tronçon	 de	 500	m	 d'une
tuyauterie	de	propylène	(16")	voisine	est	refroidi,	décomprimé	et	son	contenu	envoyé	à	la

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43067/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42838/
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torche.	Une	 flamme	de	moins	d'un	mètre	est	maintenue	 jusqu'à	23	heures	pour	éviter	 la
formation	 d'un	 nuage.	Vers	 23	heures,	 la	 fuite	 est	 circonscrite	 et	 la	 flamme	éteinte.	 Les
pompiers	publics,	informés	dans	le	cadre	du	POI,	n'ont	pas	besoin	d'intervenir.	La	pompe
fuyarde	contenait	1	m³	de	propyléne,	partiellement	décomprimée	vers	la	torche.	La	masse
de	 produit	 ayant	 participé	 à	 la	 fuite	 est	 estimé	 à	moins	 de	 200	 kg	 par	 l'exploitant.	 Les
hypothèses	envisagées	pour	expliquer	 la	source	de	 l'inflammation	de	 la	 fuite	sont	soit	un
contact	 avec	 des	 fils	 d'alimentation	 à	 nu	 d'un	 détecteur	 d'hydrocarbures	 proche	 de	 la
pompe,	soit	un	échauffement	de	la	garniture	fuyarde.

Accident
Incendie	d'une	usine	de	biocarburant
N°42824	-	01/10/2012	-	CANADA	-	00	-	WINNIPEG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42824/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 feu	 se	 déclare	 vers	 17h30	 dans	 une	 usine	 de	 biocarburants	 (biodiesel	 et	 méthanol)
utilisés	en	compétition	automobile.	La	 fumée	est	visible	à	50	km,	plusieurs	explosions	se
produisent.	 Les	 secours	 établissent	 un	 périmètre	 de	 sécurité	 de	 1	 000	 m	 ;	 riverains	 et
entreprises	voisines	sont	évacués.	La	police	évacue	des	badauds	qui	ne	respectent	pas	ces
mesures	de	sécurité.	Face	au	développement	du	sinistre,	les	pompiers	reculent	à	2	reprises
leur	poste	de	commandement.	Vers	18h30,	un	camion-citerne	de	75	000	l	de	méthanol	(59
t)	 explose,	 les	 équipes	 d'intervention	 se	 trouvant	 seulement	 à	 30	 m	 de	 lui.	 L'usine	 est
détruite,	seuls	les	wagons-citernes	sont	intacts.	Les	dommages	sont	évalués	à	15	millions
de	dollars	canadiens	(12	millions	d'euros),	mais	aucun	blessé	n'est	à	déplorer.

Les	services	de	secours	effectuent	une	enquête.	La	quantité	de	produits	chimiques,	dont
les	biocarburants,	sur	le	site	lors	du	sinistre	est	évaluée	à	400	m³.	La	société	n'avait	pas	de
licence	des	autorités	pour	stocker	des	produits	pétroliers	et	assimilés.

Accident
Fuite	d'ammoniac	sur	un	wagon	dans	une	usine	chimique
N°42674	-	28/08/2012	-	FRANCE	-	38	-	SALAISE-SUR-SANNE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42674/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	chimie	organique	classée	Seveso	seuil	haut,	les	détecteurs	du	poste	de
déchargement	rail	détectent	à	10	h	de	l'ammoniac	(NH3)	autour	d'un	wagon-citerne.	Une
inspection	 visuelle	 permet	 d'identifier	 le	 point	 de	 fuite	 et	 d'observer	 la	 formation	 d'un
bouchon	de	glace	au	niveau	de	la	plaque.	L'exploitant	décide	de	dépoter	la	cargaison,	les
équipes	de	sécurité	de	la	plate-forme	chimique	sont	mises	en	alerte.	L'opération	s'achève	à
13h30	 et	 le	 wagon	 est	 envoyé	 en	 réparation	 chez	 le	 fournisseur.	 L'inspection	 des
installations	classées	est	informée.	Une	expertise	est	effectuée	pour	déterminer	les	causes
et	circonstances	précises	de	la	fuite	située	en	pleine	plaque.

Accident
Émission	de	vapeurs	irritantes	dans	une	usine	de	produits	chimiques
N°44757	-	26/08/2012	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44757/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42824/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42674/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44757/
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En	 début	 de	 journée,	 l'unité	 de	 polymérisation	 de	 polyamide	 d'une	 usine	 de	 produits
chimiques	est	mise	à	l'arrêt	lors	d'un	arrêt	tri-annuel	programmé.	Pour	éviter	une	prise	en
masse	du	produit	dans	les	installations	(réacteur	etc.),	de	l'eau	est	injectée	dans	le	circuit
contenant	 du	 produit	 encore	 chaud	 pour	 inverser	 la	 réaction	 de	 polymérisation.	 Le
polymère	se	transforme	en	oligomère	puis	en	sel	nylon	liquide	qui	est	alors	récupéré	dans
des	bidons	d'où	se	dégage	de	la	vapeur	d'eau	qui	se	condense	en	gouttelette	à	son	contact
avec	 l'atmosphère.	 Ces	 gouttelettes	 contiennent	 de	 l'oligomère	 et	 de
l'hexaméthylènediamine	(HMD,	H2N(CH2)6NH,	produit	corrosif	et	 irritant)	et	 forment	un
nuage	 de	 buée	 plus	 ou	moins	 dense	 selon	 les	 conditions	météorologiques	 (température,
humidité).	 En	 raison	 des	 conditions	 atmosphériques	 du	 jour,	 le	 nuage	 émis	 est	 plus
important	que	d'habitude,	se	disperse	peu	et	se	déplace	vers	la	raffinerie	voisine	au	sud	du
site	où	plusieurs	employés	sont	incommodés	(irritation	de	la	gorge	et	des	yeux)	vers	9h25.
Les	 pompiers	 de	 la	 raffinerie	 informent	 ceux	 du	 site	 chimique.	 A	 partir	 de	 9h27,	 ces
derniers	 mettent	 en	 place	 un	 rideau	 d'eau	 pour	 abattre	 le	 nuage.	 L'alerte	 est	 levée	 à
11h30.	 L'exploitant	 envisage	 de	modifier	 ses	 installations	 pour	 abattre	 une	 partie	 de	 la
vapeur	 d'eau	 dégagée	 par	 les	 bidons,	 par	 les	 tours	 de	 lavage	 (scrubbers)	 de	 l'atelier	 de
polymérisation.

Accident
FUITE	D'ACIDE	CHLORHYDRIQUE
N°42514	-	07/08/2012	-	FRANCE	-	56	-	PLEUCADEUC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42514/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	 10	 h,	 un	 joint	 d'étanchéité	 se	 rompt	 sur	 un	 échangeur	 de	 chaleur	 et	 provoque	une
fuite	d'acide	chlorhydrique	(HCl)	à	34	%.	Les	systèmes	de	sécurité	(débitmètres	et	mesures
de	pression)	déclenchent	l'arrêt	de	l'installation.	L'atelier	est	intégralement	sur	rétention	:
les	 écoulements	 gravitaires	 sont	 collectés	 et	 traités.	 Cependant,	 à	 cause	 de	 la	 pression
(circuit	sous	3	bar),	une	dizaine	de	litres	d'HCl	est	projetée	sur	le	bardage	métallique	qui
déborde	légèrement	de	la	zone	sous	rétention.	L'acide	s'écoule	alors	sur	le	sol,	rejoint	par
infiltration	 un	 regard	 d'eaux	 pluviales	 à	 proximité,	 puis	 se	 déverse	 dans	 le	 ruisseau
récepteur.

Une	mortalité	aquatique	est	constatée	dans	l'après-midi	par	le	propriétaire	d'un	étang	de
15	m²	alimenté	par	 le	 ruisseau.	Les	 agents	de	 la	police	de	 l'eau	 se	 rendent	 sur	place	et
constatent	également	une	atteinte	du	milieu	(poissons	et	invertébrés)	jusqu'à	la	confluence
du	cours	d'eau	supérieur.

Les	eaux	polluées	sont	pompées	et	neutralisées	 le	 jour	même	à	18	h,	 l'étang	du	voisin	 le
lendemain	 ;	 8	 t	 de	 déchets	 sont	 traitées.	 Les	 mesures	 de	 pH	 sont	 normales	 dès	 le
lendemain	et	le	pH	au	point	de	rejet	est	surveillé	tous	les	jours	pendant	1	mois.	L'exploitant
n'avait	 pas	 identifié	 le	 risque	 d'écoulement	 hors	 de	 la	 rétention	 via	 ruissellement	 sur	 le
bardage	 intérieur	 ;	 il	 vérifie	 l'ensemble	 de	 ses	 systèmes	 de	 rétention	 et	 revoit	 ses
procédures	d'obturation	des	exutoires	d'eaux	pluviales.

Accident
Explosion	de	transformateur	dans	une	usine	chimique
N°42508	-	26/07/2012	-	FRANCE	-	27	-	SERQUIGNY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42508/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42508/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42514/
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Une	 explosion	 suivie	 de	 feu	 se	 produit	 à	 23h15	 au	 niveau	 du	 transformateur	 de	mesure
d'un	 transformateur	 électrique	 à	 huile	 de	 90	 000	 V	 isolé	 sur	 une	 usine	 fabriquant	 des
polymères	 techniques.	 Le	 personnel	 met	 en	 sécurité	 les	 installations,	 la	 ligne	 et	 le
transformateur	de	secours	de	15	000	V	sont	activés	après	coordination	avec	l'exploitant	du
réseau	 électrique	 pour	 maintenir	 l'alimentation	 du	 site.	 Le	 risque	 de	 chute	 de	 câbles
électriques	 entraîne	 la	 fermeture	 de	 la	 route	 départementale	 voisine	 et	 les	 services	 de
secours	 mettent	 une	 lance	 en	 protection.	 Un	 agent	 habilité	 de	 l'usine	 isole	 le
transformateur	pour	permettre	aux	équipes	d'intervention	du	site	d'éteindre	le	feu	avec	1
extincteur	à	poudre.	L'intervention	s'achève	à	2h30	et	 la	production	redémarre	en	 fin	de
nuit.	L'exploitant	diffuse	un	communiqué	de	presse.	L'origine	du	sinistre	est	une	émanation
et	 explosion	 d'hydrogène,	 probablement	 liée	 à	 une	 entrée	 d'humidité	 dans	 l'huile	 du
transformateur.	Deux	hypothèses	sont	retenues	pour	expliquer	l'entrée	d'humidité	dans	le
transformateur	:	la	mauvaise	qualité	de	l'étuvage	du	papier	absorbant	et/ou	un	défaut	de	la
procédure	de	remplacement	de	l'huile.

Accident
Pollution	de	la	nappe	phréatique	par	des	nitrosamines	provenant	d'une	usine
pharmaceutique
N°42466	-	23/07/2012	-	FRANCE	-	76	-	BOLBEC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42466/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 pollution	 de	 la	 nappe	 phréatique	 par	 de	 la	 N-nitrosomorpholine	 (famille	 des
nitrosamines)	est	découverte	lors	d'une	campagne	de	recherche	de	substances	indésirables
dans	 les	 eaux	 destinées	 à	 la	 consommation	 humaine.	 La	 substance	 en	 cause,
potentiellement	 cancérogène,	 provient	 d'une	 usine	 de	 produits	 pharmaceutiques.	 La
préfecture,	sur	les	recommandations	de	l'Agence	Régionale	de	Santé	(ARS),	interdit	l'usage
de	 l'eau	 (du	 robinet	 et	 des	 puits	 privés)	 à	 des	 fins	 alimentaires	 (boisson	 et	 cuisson	 des
aliments).	L'usage	pour	la	toilette,	le	nettoyage	des	aliments	et	l'alimentation	des	animaux
est	en	revanche	autorisé.	Cette	décision	s'applique	intégralement	à	12	communes	(11	470
habitants)	 et	 en	 partie	 à	 5	 autres	 (17	 261	 habitants	 potentiellement	 concernés).	 Des
distributions	 d'eau	 sont	 organisées	 et	 les	 personnes	 impactées	 peuvent	 également
chercher	5	l	d'eau	de	source	par	jour	dans	une	source	privée	sur	la	commune	de	Gruchet-
le-Valasse.

La	 N-nitrosomorpholine	 est	 issue	 de	 la	 réaction	 de	 la	 morpholine	 avec	 des	 nitrites.
L'industriel	indique	que	cette	réaction	de	nitrosation	n'est	pas	réalisée	dans	ses	synthèses
de	fabrication	mais	que	ce	 le	polluant	est	 issu	de	sa	station	de	traitement	biologique	des
effluents	 liquides	 (STEP).	 L'usine	 est	 arrêtée	 et	 d'importants	 travaux	 sont	 menés	 en
urgence	sur	la	STEP	:	les	bassins	de	traitement	sont	vidés	dans	quatre	réservoirs	souples
temporaires	 installés	 en	 quelques	 jours	 puis	 nettoyés.	 Les	 10	 000	 m³	 de	 boues	 (450
camions)	 sont	 ensuite	 éliminés	 par	 incinération	 à	 900	 °C	 dans	 des	 sites	 spécialisés	 et
habilités.	Le	coût	de	l'opération	est	estimé	à	1	million	d'euros.	Un	mois	après	les	faits,	la
presse	 évoque	 une	 reprise	 de	 production	 avec	 les	 effluents	 contenant	 la	 morpholine
différenciés	 et	 toujours	 envoyés	 en	 destruction	 par	 incinération	 (120	 m³/j).	 L'industriel
réalise	une	étude	des	sols	de	l'usine	et	de	la	nappe	phréatique	;	des	travaux	de	dépollution
supplémentaires	pourraient	être	ordonnés.	Les	restrictions	d'usage	de	l'eau	sont	levées	le
29	août	pour	une	partie	des	communes	concernées.

Accident
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Fuite	de	carburant	sur	un	bac	d'une	usine	pétrochimique
N°42633	-	16/07/2012	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42633/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	pétrochimique	alimenté	par	une	 raffinerie	voisine,	un	débordement	de	diesel
marin	 léger	 est	 constaté	 vers	 2	 h	 sur	 un	 bac	 de	 stockage	 ;	 30	 m³	 de	 carburant	 se
retrouvent	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention.	 Les	 pompiers	 internes	 recouvrent	 la	 cuvette	 de
mousse	 pour	 limiter	 les	 rejets	 de	COV,	 puis	 le	 produit	 est	 pompé	 pour	 être	 incinéré.	 La
cuvette	est	nettoyée	avec	de	l'eau	haute	pression	qui	est	ensuite	envoyée	dans	le	bassin	de
déshuilage	de	l'usine.

Selon	l'exploitant,	l'alarme	de	niveau	haut	du	bac	s'est	déclenchée	dans	la	salle	de	contrôle
de	 l'usine	 pétrochimique,	 mais	 ses	 opérateurs	 ont	 alerté	 trop	 tardivement	 ceux	 de	 la
raffinerie	 (erreur	 de	 communication).	 De	 ce	 fait,	 la	 pompe	 de	 transfert	 n'a	 été	 arrêtée
qu'une	fois	le	débordement	constaté	sur	le	site	pétrochimique.	De	plus,	l'alarme	de	niveau
haut	du	bac	se	déclenchait	parfois	dans	la	salle	de	contrôle	du	site	pétrochimique	lors	des
transferts	 de	 diesel	 sur	 ce	 bac,	 même	 si	 le	 niveau	 maximal	 de	 remplissage	 n'était	 pas
atteint.	L'exploitant	de	la	raffinerie	installe	une	coupure	automatique	du	transfert	de	diesel
dès	 que	 le	 volume	 normal	 de	 remplissage	 du	 bac	 est	 atteint	 (compteur	 de	 débit).
L'exploitant	du	site	pétrochimique	revoit	le	seuil	de	déclenchement	de	l'alarme	de	niveau
haut	 du	 bac	 pour	 qu'elle	 ne	 se	 déclenche	 qu'en	 cas	 de	 dépassement	 du	 seuil	 normal	 de
remplissage.	Pour	réduire	les	erreurs	de	communication	entre	les	2	sites,	la	procédure	de
transfert	 est	 revue	 pour	 que	 les	 opérateurs	 pilotant	 les	 transferts	 sur	 chaque	 site
échangent	leurs	noms	au	démarrage	de	l'opération.	Une	sensibilisation	des	opérateurs	à	la
prise	en	compte	des	alarmes	est	effectuée.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	gazeux	dans	l'atelier	de	fabrication	de	CVM
N°42125	-	30/04/2012	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42125/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	pétrochimique,	une	fuite	d'acide	chlorhydrique	(HCl)	gazeux	se	produit	à
6h25	sur	le	bac	de	reflux	d'une	colonne	à	distiller	d'un	atelier	de	production	de	chlorure	de
vinyle	monomère	(CVM).	Les	opérateurs	actionnent	l'arrêt	d'urgence	de	l'unité	et	donnent
l'alerte.	Le	personnel	est	évacué	et	l'exploitant	déclenche	son	POI.	Le	bac	est	dégazé	vers
la	colonne	d'abattage	de	sécurité	pour	le	ramener	à	pression	atmosphérique.	Les	pompiers
internes	établissent	un	rideau	d'eau	et	arrosent	le	bac	pour	éviter	la	dispersion	du	nuage
en	dehors	de	 l'atelier.	Les	 secours	publics	 interviennent	 en	 renfort	 et	une	 cellule	mobile
d'intervention	chimique	(CMIC)	effectue	des	mesures	de	toxicité	dans	 l'air.	Des	traces	de
dichloroéthane	 et	 de	CVM	sont	 détectées	 à	 proximité	 de	 l'atelier,	mais	 les	 analyses	 sont
négatives	en	limite	de	site.	Un	bouchon	est	installé	vers	10h30	sur	le	bac	pour	colmater	la
fuite,	puis	le	POI	est	levé.	Les	eaux	d'extinction	acides	(pH	=	1)	sont	pompées	et	stockées
sur	site	avant	élimination.

Après	 rupture	 du	 disque	 de	 sécurité	 du	 bac,	 le	 rejet	 d'HCl	 n'a	 pas	 suivi	 le	 circuit
d'évacuation	prévu,	soupape	puis	colonne	d'abattage,	à	cause	de	la	corrosion	de	la	vanne
de	 contrôle	 de	 l'interstice	 entre	 le	 disque	 de	 rupture	 et	 la	 soupape	 reliée	 à	 la	 colonne
d'abattage.	Cette	vanne,	 impossible	à	 fermer,	était	 restée	ouverte	 lors	d'une	 intervention
précédente.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42633/
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Le	disque	de	rupture	est	remplacé	dans	l'après	midi	;	1	t	d'HCl	a	été	perdue.	L'exploitant
informe	l'inspection	des	IC,	les	mairies	voisines	et	diffuse	un	communiqué	de	presse.	Une
réflexion	est	prévue	pour	tenir	compte	du	retour	d'expérience	concernant	cet	événement.

Accident
Fuite	d'ortho-toluidine	dans	une	usine	chimique
N°42035	-	13/04/2012	-	FRANCE	-	40	-	RION-DES-LANDES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42035/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique	 de	 production	 d'auxiliaires	 de	 spécialités	 pour	 l'industrie	 du
caoutchouc	et	de	produits	intermédiaires	de	chimie	fine,	une	fuite	se	produit	vers	3h40	sur
une	ligne	de	circulation	contenant	2	000	l	d'ortho-toluidine.	Le	POI	est	déclenché	pendant
5h50	;	la	fuite	est	stoppée	et	du	produit	absorbant	est	épandu.

Accident
Feu	de	sulfure	de	carbone	dans	une	usine	chimique
N°41870	-	08/03/2012	-	FRANCE	-	38	-	SAINT-CLAIR-DU-RHONE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41870/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	l'atelier	de	production	de	sulfure	de	carbone	(CS2,	toxique	et	très	inflammable)	d'une
usine	chimique	fabriquant	des	produits	soufrés,	un	opérateur	ajoute	des	pastilles	de	soude
dans	 un	 bac	 de	 préparation	 d'eau	 sodée	 de	 1	 m³,	 puis	 ouvre	 la	 vanne	 d'arrivée	 de
condensats	chauds	pour	réaliser	le	mélange	quand	un	départ	de	feu	se	produit	à	18	h.	Les
opérateurs	donnent	l'alerte	à	18h06	et	déclenchent	manuellement	le	système	d'extinction
automatique.	 La	 sirène	 d'alerte	 du	 site	 est	 activée,	 les	 pompiers	 volontaires	 internes
établissent	vers	18h15	un	rideau	d'eau	hors	de	l'atelier	(la	combustion	du	CS2	produisant
des	fumées	toxiques)	et	complètent	l'extinction	du	bac	au	moyen	de	3	extincteurs	à	poudre.
Le	POI	est	déclenché	durant	1	h,	l'extinction	s'achevant	vers	18h20.	Il	n'y	a	ni	victime,	ni
atteinte	environnementale.	L'eau	d'extinction	a	été	collectée	dans	un	bassin	incendie.	Des
passages	de	câbles	électriques	sont	endommagés,	mais	l'atelier	peut	redémarrer	24	h	plus
tard.	L'exploitant	informe	la	commune	voisine	et	diffuse	un	communiqué	de	presse.

L'exploitant	 effectue	 une	 enquête	 qui	 révèle	 qu'un	 clapet	 anti-retour	 fuyait	 sur	 la
tuyauterie	en	sortie	du	bac.	Ces	équipements	avaient	été	remplacés	quelques	jours	plus	tôt
lors	 d'une	 période	 d'arrêt	 destiné	 à	 la	 maintenance	 des	 installations,	 les	 opérateurs
suspectant	 la	 présence	 de	 CS2	 en	 fond	 de	 bac	 (couleur	 jaunâtre).	 La	 pression	 dans	 la
tuyauterie	 alimentant	 le	 stockage	 de	 CS2	 depuis	 la	 colonne	 de	 synthèse	 était	 en
conséquence	supérieure	à	celle	régnant	dans	la	tuyauterie	alimentant	la	colonne	depuis	le
bac	de	préparation	de	l'eau	sodée,	provoquant	le	refoulement	du	CS2	dans	le	bac	avant	le
début	 de	 l'opération	 ;	 plus	 lourd	 que	 l'eau,	 le	 CS2	 a	 décanté	 au	 fond	 du	 bac	 sous	 l'eau
résiduelle.	 En	 début	 de	 formulation	 d'eau	 sodée,	 l'opérateur	 a	 voulu	 partir	 avec	 un	 bac
propre	et	a	vidangé	l'eau	résiduelle	par	la	purge	de	fond	du	bac	malgré	la	consigne	donnée
de	ne	pas	vider	complètement	le	bac	;	le	CS2	liquide	s'est	retrouvé	sans	couverture	d'eau.
Les	condensats	arrivant	à	105	°C	dans	le	bac	ont	provoqué	la	vaporisation	du	CS2	(Teb.	80
°C	 à	 pression	 ambiante)	 et	 son	 inflammation	 au	 contact	 d'un	 point	 chaud	 (moteur	 de
l'agitateur	?).	Selon	l'exploitant,	une	dizaine	de	litres	de	CS2	s'est	enflammée.	L'examen	du
clapet	 anti-retour	 fuyard	 révèle	 qu'il	 ne	 correspondait	 pas	 au	 modèle	 prévu	 pour	 cette
tuyauterie	 (clapet	à	battant	utilisé	pour	des	 tuyauteries	d'eau	sodée	de	DN	50	à	150,	un

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42035/
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clapet	à	piston	et	ressort	étant	spécifié	pour	des	DN	de	15	à	40).

Plusieurs	mesures	sont	prises	:

consigne	permanente	interdisant	la	vidange	complète	du	bac	;
remplacement	du	clapet	non-conforme	et	contrôle	des	65	clapets	installés	dans
l'atelier	CS2	;	aucune	autre	non-conformité	n'est	trouvée	;
modification	de	la	procédure	opératoire	:	pas	de	remplissage	simultané	du	stockage
CS2	pendant	la	procédure,	isolement	de	la	tuyauterie	en	sortie	de	bac	à	l'arrêt	ou	lors
du	remplissage	par	les	condensats,	vérification	de	l'absence	de	CS2	(couleur,	seuil	de
détection	olfactif	inférieur	à	0,1	ppm)	lors	de	la	purge	de	fond	de	bac	;
installation	d'une	régulation	directe	coupant	l'alimentation	en	CS2	de	la	tuyauterie	en
sortie	de	bac	(fermeture	de	la	vanne	motorisée	de	fond	de	bac	et	arrêt	de	la	pompe
d'aspiration)	sur	détection	d'un	débit	inverse	de	CS2	en	provenance	du	stockage
(débitmètre	double-flux).

Accident
Émission	de	solvant	dans	l'unité	CVM	d'un	site	pétrochimique.
N°41849	-	04/03/2012	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41849/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	émission	d'aérosol	de	solvant	(coupe	pétrolière)	se	produit
vers	2h50	en	sortie	d'une	colonne	de	neutralisation	du	dichloroéthane	(DCE)	sur	l'unité	de
production	 de	 chlorure	 de	 vinyle	 monomère	 (CVM)	 à	 la	 suite	 d'un	 sur-remplissage	 lors
d'une	phase	transitoire	de	préparation	au	démarrage	.

Le	 mélange	 eau	 /	 solvant,	 dont	 la	 quantité	 est	 évaluée	 à	 12	 m³,	 se	 déverse	 dans	 les
caniveaux,	puis	dans	les	sols.	Le	vent	soufflant	en	direction	du	sud	porte	les	vapeurs	et	gaz
odorants	 générés	 par	 l'évaporation	 du	 solvant	 épandu	 sur	 le	 sol	 en	 direction	 d'un
établissement	voisin	dont	le	personnel	est	incommodé.

Le	POI	de	 l'établissement	est	activé	entre	2h50	et	3h20,	 le	personnel	de	 l'unité	 sécurise
l'installation	 en	 isolant	 la	 colonne	 et	 l'incident	 est	maîtrisé	 à	 3h30.	 L'exploitant	 informe
l'inspection	 des	 installations	 classées	 (IIC),	 ainsi	 que	 la	 municipalité	 et	 diffuse	 un
communiqué	de	presse.

Le	sur-remplissage	n'a	pas	été	détecté	en	salle	de	contrôle	;	le	niveau	en	pied	de	colonne	a
atteint	 le	 seuil	 d'alarme	en	 fin	d'après-midi,	mais	 celui	 d'un	ballon	d'eau	 /	 soude	dont	 le
débordement	 est	 dirigé	 vers	 cette	 colonne	 indiquait	 une	 valeur	 fausse	 avec	 30	 %	 de
remplissage.	Des	opérateurs	en	ronde	ont	identifié	ce	sur-remplissage	à	la	suite	de	l'odeur
caractéristique	du	mélange	eau	/	solvant.

L'IIC	 propose	 un	 arrêté	 de	 mise	 en	 demeure	 au	 Préfet	 pour	 absence	 de	 maîtrise	 et	 de
conduite	dans	des	conditions	optimales	de	sécurité	du	procédé	existant.

Un	plan	de	 traitement	des	effluents	 récupérés	est	 étudié	ainsi	qu'un	plan	de	dépollution
des	 sols.	 Une	 étude	 de	 risque	 procédé	 est	 réalisée	 et	 le	 personnel	 de	 conduite	 est
sensibilisé	à	une	meilleure	prise	en	compte	des	alarmes.

Accident
Fuite	de	chlorure	de	méthyle	dans	une	usine	chimique
N°41945	-	03/02/2012	-	FRANCE	-	76	-	PORT-JEROME-SUR-SEINE
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41945/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	pétrochimique,	des	hydrocarbures	gazeux	fuient	d'une	tuyauterie	de	3	pouces
et	 sous	 300	 mbar	 de	 pression.	 Cette	 tuyauterie	 n'est	 pas	 utilisée	 dans	 le	 procédé.	 Elle
constitue	le	piquage	d'une	autre	ligne	utilisée	en	tête	d'un	ballon	d'alimentation	en	diluant
du	 réacteur	 de	 l'unité	 de	 fabrication	 de	 caoutchouc.	 Elle	 ne	 peut	 en	 conséquence	 être
isolée	sans	un	arrêt	préalable	de	 l'unité.	Durant	 les	80	h	nécessaires	pour	 localiser	cette
fuite,	17	t	de	composés	organiques	volatils	(COV)	dont	8,5	t	de	chlorure	de	méthyle	(CH3Cl
ou	 Chlorométhane),	 gaz	 incolore,	 facilement	 inflammable	 et	 irritant,	 sont	 émis	 à
l'atmosphère.	 Les	 opérateurs	 sous	 appareils	 respiratoires	 autonomes	 (ARI)	 colmatent
provisoirement	la	fuite	avec	une	bande	de	polymère	et	une	procédure	de	surveillance	est
mise	en	place.

L'événement	 se	 produit	 lors	 d'une	 période	 prolongée	 de	 froid	 avec	 une	 température
négative	permanente	jusqu'à	-	18	°C	depuis	8	jours,	les	équipements	étant	conçus	pour	une
température	minimale	de	-	12	°C.	Le	tronçon	accidenté	se	fissure	sur	5	à	6	cm	à	la	suite
d'un	bouchon	de	glace	et	fuit	lors	du	dégel.	L'accumulation	d'eau	dans	la	tuyauterie	résulte
de	la	présence	de	gaz	humide	et	de	l'absence	de	circulation	de	produit	dans	le	piquage	non
utilisé.	Un	contrôle,	8	ans	plus	tôt,	n'avait	pas	révélé	de	perte	d'épaisseur	notable	de	métal
au	niveau	de	ce	tronçon	classé	à	un	faible	niveau	de	criticité.

La	fuite	est	localisée	tardivement	en	raison	de	l'aspect	incolore	du	gaz,	de	la	localisation	en
hauteur	 du	 tronçon,	 du	 non-déclenchement	 des	 détecteurs	 gaz	 de	 l'unité	 et	 d'une
information	insuffisante	de	l'opérateur	en	salle	de	contrôle.	Ce	dernier	gère	les	stocks	de
diluants	 équipement	 par	 équipement,	 et	 sur	 une	 échelle	 de	 temps	 en	 heure,	 mais	 ne
dispose	 d'aucune	 vue	 synthétique	 de	 la	 consommation	 globale	 journalière	 en	 diluant	 de
toute	 l'unité.	Ce	 bilan	 n'est	 accessible	 que	 par	 une	 analyse	 détaillée	 faisant	 remonter	 le
début	de	la	fuite	à	plus	de	3	jours	avant	l'accident.	La	veille,	une	consommation	anormale
de	diluant	avait	bien	été	détectée	sur	l'écran	de	visualisation,	mais	la	faible	pression	dans
le	tronçon,	la	position	en	hauteur	de	la	tuyauterie	et	la	non	coloration	du	produit	n'avaient
pas	 permis	 de	 situer	 précisément	 la	 fuite.	 Un	 opérateur	 la	 découvre	 fortuitement	 le
lendemain	en	montant	sur	un	échafaudage	prévu	pour	des	travaux.

Cette	 émission	 de	 8,5	 t	 de	 CH3Cl	 sur	 80	 h,	 pour	 150	 t	 rejetées	 annuellement,	 n'a	 pas
d'incidence	 en	 matière	 de	 toxicité	 aiguë	 ou	 chronique	 pour	 le	 voisinage.	 La	 tuyauterie
accidentée	 est	 supprimée	 quelques	 semaines	 plus	 tard	 et	 l'exploitant	 prend	 plusieurs
mesures	 pour	 supprimer	 où	 surveiller	 la	 présence	 d'eau	 dans	 les	 tuyauteries	 de	mêmes
caractéristiques	 et	 véhiculant	 des	 fluides	 toxiques	 ou	 inflammables	 en	 période	 de	 grand
froid	 :	 abandon	 des	 tronçons	 concernés,	 élimination	 de	 l'eau	 dans	 les	 tuyauteries	 ou
vigilance	renforcée	en	cas	d'aléas	météorologiques.

Accident
Accident	bi-voie	du	wagon	d'oxyde	d'éthylène
N°42072	-	27/01/2012	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42072/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	 de	manoeuvres	 sur	 la	 voie	 ferrée	 interne	 d'une	 usine	 pétrochimique,	 un	 aiguillage
s'ouvre	 avant	 le	 passage	 du	 second	boggie	 d'un	wagon	d'oxyde	 d'éthylène	 (OE).	Celui-ci
heurte	un	wagon	d'ammoniac	 (NH3)	 et	 déraille	 sans	 se	 renverser.	 La	 vanne	de	 la	 phase
gazeuse	du	wagon	d'OE	est	arrachée	mais	le	clapet	de	sécurité	est	étanche.	Aucune	fuite,
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ni	blessé	n'est	à	déplorer.	Des	lances	à	eau	sont	installées	préventivement	en	cas	de	fuite
de	gaz.	Les	wagons	d'OE	et	d'NH3	garés	à	proximité	sont	évacués.	Le	wagon	accidenté	est,
quant	à	lui,	dépoté	dans	un	autre	wagon.

Des	essais	sur	l'aiguillage	présentant	un	faible	rayon	de	courbure	confirment	son	ouverture
lors	du	passage	à	vitesse	élevée	d'un	wagon	lourd	et	à	fort	empattement.	Cette	ouverture
sous	 la	 pression	du	boggie	 avant	 a	 orienté	 le	 boggie	 arrière	dans	 la	mauvaise	direction.
L'exploitant	 incrimine	 tout	 particulièrement	 une	 mauvaise	 évaluation	 des	 risques	 à	 la
conception.

A	 la	 suite	 de	 l'accident,	 les	 7	 autres	 aiguillages	 du	même	 type	 présents	 sur	 le	 site	 sont
expertisés.	 L'un	 d'entre	 eux	 est	 remplacé	 par	 un	 équipement	 neuf,	 les	 six	 autres	 étant
soumis	à	des	sollicitations	faibles	(vitesse	inférieure	à	2	km	/h).

Accident
Fuite	d'ammoniac	sur	un	site	chimique
N°41530	-	03/01/2012	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41530/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	 13h,	 l'ouverture	 d'une	 soupape	 entraîne	 un	 rejet	 d'ammoniac	 dans	 l'unité	 de
fabrication	 de	 méthylmercaptan	 d'un	 site	 spécialisé	 dans	 la	 thiochimie.	 L'exploitant
déclenche	l'alerte	gaz	dans	le	secteur	impliqué,	les	pompiers	de	la	plate-forme	industrielle
se	 rendent	 sur	 place	 et	 prennent	 en	 charge	 l'employé	 incommodé.	 L'un	 d'entre	 eux	 se
blesse	 au	 tibia	 en	 faisant	 tomber	 la	 bouteille	 de	 son	Appareil	 Respiratoire	 Isolant	 (ARI).
L'alerte	est	levée	à	14	h	après	des	mesures	de	toxicité	dans	l'air	qui	se	révèlent	négatives.
L'exploitant	 informe	 l'inspection	 des	 IC	 et	 les	 communes	 environnantes,	 puis	 diffuse	 un
communiqué	de	presse.

Accident
Fuite	d'ammoniac	dans	une	usine	de	produits	chimiques
N°43379	-	22/11/2011	-	ALLEMAGNE	-	00	-	RHEINFELDEN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43379/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 de	 l'ammoniac	 (NH3)	 fuit	 à	 6h50	 par	 le	 trou	 d'homme	 d'un
réacteur	de	synthèse	sous	pression	(45	bar)	dont	le	joint	est	endommagé.	L'unité	est	mise	à
l'arrêt	alors	que	le	gaz	se	répand	hors	de	l'usine	par	les	exutoires	en	toiture.	Les	riverains
sont	 confinés	 à	 7h20.	 L'NH3	 restant	 dans	 le	 réacteur	 est	 refroidi	 pour	 être	 condensé.
L'alerte	est	levée	à	8h20.

L'inspection	 du	 joint	 montre	 de	 nombreux	 signes	 de	 détérioration.	 Une	 telle	 situation
n'était	pas	attendue	par	l'exploitant.

Accident
Fuite	sur	un	camion-citerne	dans	une	plateforme	chimique.
N°41561	-	17/11/2011	-	FRANCE	-	38	-	SALAISE-SUR-SANNE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41561/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43379/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41530/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41561/
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Sur	une	plate-forme	chimique,	le	personnel	en	charge	des	transports	découvre	vers	16	h	un
épandage	au	sol	de	produit	très	odorant	et	alerte	les	pompiers	du	site	qui	lavent	les	zone
salies.	La	fuite	implique	un	camion	qui	a	quitté	l'établissement	après	chargement	de	26	t
d'alpha-méthylstyrène	;	le	produit	chimique	s'est	également	déversé	hors	du	site	sur	la	voie
publique.	La	conductrice	du	véhicule	qui	remarque	la	fuite	dans	un	rond-point,	revient	au
poste	de	chargement	de	la	plate-forme	où	le	personnel	constate	que	les	2	dômes	de	lavage
étaient	restés	ouverts	;	ces	derniers	sont	fermés,	nettoyés	et	le	camion	repart.	Le	produit
répandu	est	récupéré	par	absorption	et	la	voie	nettoyée.	La	perte	en	produit	est	évaluée	à
300	 l,	 dont	 100	 l	 répandus	 sur	 la	 voie	 publique	 ;	 2	 employés	 de	 la	 plate-forme	 ont	 été
légèrement	incommodés.

Le	transporteur	a	effectue	un	rappel	de	consigne	auprès	de	ses	chauffeurs.

Accident
Feu	dans	une	usine	de	fabrication	de	peinture
N°41209	-	06/11/2011	-	FRANCE	-	03	-	LUSIGNY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41209/

	 	 	 	 	 	 	

Un	feu	se	déclare	vers	17	h	dans	une	usine	de	peinture	de	400	m²	constituée	d'un	étage	et
d'un	sous-sol	abritant	un	stock	de	7	m³	de	peintures,	solvants	et	autres	produits	chimiques
inflammables.	 Des	 bouteilles	 de	 gaz	 explosent	 dans	 les	 flammes	 et	 l'abondante	 fumée
malodorante	est	sentie	à	3	km	à	la	ronde.	Plus	de	90	pompiers	et	18	engins	lourds,	appuyés
par	une	cellule	mobile	d'intervention	chimique	 (CMIC),	 interviennent	avec	des	difficultés
d'organisation	en	raison	de	l'absence	d'aire	de	stationnement	;	ils	établissent	un	périmètre
de	 sécurité	 et	 confinent	 une	 dizaine	 d'habitations.	 Les	 secours	 protègent	 en	 priorité	 les
bureaux	 à	 l'extérieur	 du	 bâtiment	 principal,	 ainsi	 qu'une	 cuve	 de	 5	 m³	 de	 propane	 et
d'autres	réservoirs	d'acide	phosphorique,	d'acétone	et	de	white	spirit	entourant	le	bâtiment
principal.	Les	3	niveaux	du	bâtiment	principal,	soit	1	200	m²,	sont	embrasés.	Les	secours
installent	 un	 barrage	 en	 sortie	 de	 zone	 d'intervention	 pour	 protéger	 un	 ruisseau	 et	 un
étang	voisins.	Ils	refroidissent	7	bouteilles	de	diméthyléther	évitant	ainsi	leur	explosion	et
éteignent	l'incendie	vers	6	h	avec	5	lances	à	eau	dont	2	sur	échelle	et	des	lances	à	mousse
alimentées	par	2	bouches	du	réseau	incendie	de	 la	zone	industrielle	et	un	pompage	dans
un	 étang	 proche	 ;	 4	 pompiers	 sont	 soignés	 sur	 place	 pour	 des	 chocs	 thermiques	 et	 des
particules	projetées	dans	les	yeux,	2	autres	sont	transportés	à	l'hôpital	pour	des	nausées.
Un	 représentant	 de	 la	 préfecture	 et	 un	 élu	 se	 sont	 rendus	 sur	 place.	 Des	 rondes	 de
surveillance	sont	prévues	durant	la	nuit.

L'usine	est	détruite	et	6	employés	sont	en	chômage	technique.	Les	analyses	de	qualité	de
l'air	et	de	l'eau	aux	alentours	sont	normales,	seule	la	flaque	d'eaux	d'extinction	au	pied	du
bâtiment	a	un	pH	de	10	;	elles	seront	pompées	par	une	société	spécialisée.	La	gendarmerie
effectue	une	enquête.	L'usine	était	fermée	lors	des	faits	(dimanche).

Accident	avec	fiche	détaillée
Explosions	sur	un	site	pétrochimique
N°41142	-	21/10/2011	-	FRANCE	-	59	-	LOON-PLAGE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/41142/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41209/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/41142/
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Sur	un	site	pétrochimique	classé	Seveso,	une	conduite	alimentant	en	air	une	chaudière	de
production	 de	 vapeur	 explose	 à	 15h40,	 provoquant	 quelques	 secondes	 après	 une	 2ème
explosion	plus	importante	au	niveau	d'une	gaine	de	récupération	des	composés	organiques
volatils	 (COV).	 L'explosion	 et	 les	 débris	 de	 la	 gaine	 provoquent	 un	 départ	 de	 feu	 sur	 un
cyclofiltre	 de	 la	 gaine	 et	 sur	 un	 réservoir	 de	 1000	 l	 d'acétate	 de	 vinyle	 au	 pied	 d'une
colonne	de	distillation,	ainsi	qu'une	fuite	sur	la	conduite	d'un	réservoir	d'1	m³	d'oxygène.
L'automate	 de	 sécurité	 arrête	 immédiatement	 les	 chaudières	 et	 les	 installations	 du	 site
sont	mises	 en	 sécurité	 par	 l'exploitant	 depuis	 les	 salles	 de	 contrôle.	 Cet	 arrêt	 provoque
l'envoi	de	la	production	à	la	torche;	une	flamme	et	un	important	panache	de	fumée	noire
sont	visibles	de	loin	car	la	vapeur	d'effacement	n'est	pas	disponible.	Le	POI	est	déclenché	à
15h47,	 la	 sirène	 est	 activée	 et	 les	 250	 employés	 sont	 évacués,	 ainsi	 que	 ceux	 des
entreprises	voisines.	Les	secours	 internes	éteignent	 les	 foyers	d'incendie	avec	2	 lances	à
mousse	et	4	engins;	ils	laissent	le	réservoir	d'oxygène	se	vider	mais	établissent	des	lances
et	un	rideau	d'eau	pour	diluer	la	fuite.	La	situation	est	sous	contrôle	à	16h15	et	le	POI	est
levé	 à	 18h42.	 Les	 services	 de	 secours,	 préalablement	 alertés,	 transportent	 à	 l'hôpital	 5
employés	 dont	 2	 souffrant	 de	 problèmes	 d'audition	 et	 3	 autres	 choqués	 par	 le	 souffle
(blast),	 1	 sous	 traitant	 est	 examiné	 à	 l'infirmerie.	 La	 gaine	 de	COV	 est	 détruite	 sur	 une
centaine	 de	mètres,	 les	 chaudières	 sont	 endommagées	 et	 les	 fours	 de	 craquage	 doivent
être	contrôlés	et	leurs	tubes	de	radiation	changés	en	raison	de	l'arrêt	brutal	sans	vapeur.
Le	site	redémarre	au	bout	de	2	mois	et	les	réparations	se	terminent	au	bout	de	6	mois.	Les
dommages	 et	 l'arrêt	 prolongé	 génèrent	 des	 pertes	 économiques	 de	 l'ordre	 de	 plusieurs
millions	d'euros,	 sans	mesure	de	chômage	 technique	en	raison	des	 travaux	de	 remise	en
état.

L'unité	 de	 polymérisation	 du	 polyéthylène	 (PE)	 avait	 été	 modifiée	 2	 ans	 plus	 tôt	 pour
installer	 un	 système	 de	 traitement	 des	 COV	 issus	 du	 dégazage	 de	 cette	 unité
(refroidissement	et	condensation	des	composés	les	plus	lourds).	Les	composés	qui	restent	à
l'état	gazeux	(éthylène,	acétate	de	vinyle)	sont	envoyés	au	moyen	d'une	tuyauterie	vers	un
ventilateur,	 avec	 un	 débit	 de	 25	 à	 50	 kg/h.	 En	 sortie	 de	 ventilateur,	 ces	 composés
rejoignent	une	gaine	de	récupération	des	COV	(L=	300m,	d=	1,5m).	A	l'origine,	cette	gaine
transportait	uniquement	un	mélange	composé	d‘air	et	en	faible	proportion	de	COV	dégazés
des	silos	de	stockages	de	billes	de	PE	(<10%	LIE).	Les	2	chaudières	du	site,	fournissant	de
la	 vapeur	 au	 vapocraqueur	 du	 site	 et	 à	 la	 torche	 pour	 effacement	 des	 fumées	 noires,
brûlent	 le	 mélange	 gazeux	 amené	 par	 cette	 gaine.	 Ce	 procédé	 permet	 d'éliminer	 une
grande	partie	des	COV	produits	par	la	fabrication	du	polyéthylène.

L'enquête	menée	par	l'exploitant	montre	qu'un	mélange	d'hydrocarbures	liquides	(solvant
et	 acétate	 de	 vinyle)	 s'est	 formé	 dans	 la	 tuyauterie	 de	 récupération	 des	 COV	 de	 la
polymérisation,	 puis	 a	 été	 entraîné	 par	 le	 ventilateur	 dans	 la	 gaine	 alimentant	 les
chaudières	 où	 il	 s'est	 accumulé.	 Une	 atmosphère	 inflammable	 s'est	 ainsi	 crée	 dans	 le
tronçon	à	proximité	des	 chaudières.	Le	 jour	de	 l'accident,	 elle	 a	provoqué	une	explosion
dans	 la	 conduite	 alimentant	 en	 air	 une	 des	 chaudières,	 qui	 s'est	 ensuite	 propagée	 au
tronçon	de	la	gaine	proche	du	ventilateur.	Ce	scénario	d'entraînement	de	COV	liquides	en
sortie	du	dégazage	des	extrudeuses	n'avait	pas	été	envisagé	dans	 les	études	de	dangers
préalables	à	la	modification	de	l'unité	de	polymérisation.

L'exploitant	 fait	 construire	 un	 système	 de	 traitement	 des	 COV	 spécifique	 à	 l'unité	 de
polymérisation,	rendu	indépendant	du	traitement	des	COV	des	silos	de	stockage.

Accident
Dégagement	d'acide	nitrique	dans	une	usine	de	levures	agro-alimentaires
N°41101	-	13/10/2011	-	FRANCE	-	86	-	DANGE-SAINT-ROMAIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41101/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41101/
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Dans	 une	 usine	 de	 levures	 agro-alimentaires,	 un	 opérateur	 de	 l'équipe	 Fermentation
remarque	une	émission	de	fumerolles	au	dessus	du	trou	d'homme	d'une	cuve	de	stockage
de	 3	 300	 litres	 de	 solution	 aqueuse	 d'acide	 nitrique	 (HNO3)	 à	 51	%.	 Le	 couvercle	 de	 la
cuve	a	été	déplacé.

Les	 équipes	 de	 sécurité	 de	 l'établissement	 évacuent	 le	 personnel,	 sécurisent	 la	 zone
concernée	et	appellent	les	secours	extérieurs.

La	cellule	Risque	Technologique	du	SDIS	met	en	place	un	périmètre	de	décontamination
autour	de	la	cuve	située	à	l'extérieur	en	limite	du	bâtiment	de	l'usine.	Un	rideau	d'eau	est
installé	en	protection	et	des	échantillons	du	produit	liquide	et	dans	l'air	sont	prélevés	pour
analyse.	Après	confirmation	de	l'absence	de	risque,	la	solution	acide	est	transférée	vers	16
h	dans	des	containers	par	une	société	spécialisée	et	évacuée	en	filière	déchets	spéciaux.

L'origine	de	l'émission	de	ces	fumerolles	n'est	pas	clairement	établie,	2	hypothèses	restent
valables.	Il	pourrait	s'agir	de	la	chute	d'un	corps	étranger	dans	la	cuve	dont	le	couvercle
n'était	pas	fermé,	mais	aucune	trace	de	résidus	d'un	corps	étranger	n'a	été	retrouvée	lors
de	la	vidange	de	la	cuve.	L'émission	pourrait	être	due	à	une	teneur	en	vapeur	d'eau	plus
importante	 que	 d'habitude	 dans	 le	 «	 ciel	 »	 de	 la	 cuve	 associée	 à	 un	 niveau	 haut	 de	 la
solution	aqueuse	d'acide,	phénomène	observable	en	raison	du	couvercle	déplacé.	Aucune
intervention	récente	pouvant	expliquer	ce	phénomène	n'avait	eu	lieu	sur	cet	équipement.

L'inspection	 de	 la	 cuve	 vide	 et	 rincée	 à	 l'eau	 a	 permis	 de	 confirmer	 le	 bon	 état	 de	 cet
équipement	:	aucune	dégradation	ni	déformation	tant	interne	et	externe,	aucune	trace	de
coups,	 ni	 de	 choc,	 ni	 écrasement.	 L'aspect	 conforme	 de	 la	 cuve	 est	 confirmé	 par	 le
constructeur	le	3/11.	Cette	cuve	est	remise	en	service	au	cours	de	la	semaine	suivante,	les
inspections	quotidiennes	assurées	par	 les	différents	services	 (Fermentation,	Maintenance
et	Sécurité)	n'ont	signalé	aucune	anomalie	depuis.

Accident
Feu	d'une	fosse	à	huile	dans	une	usine	chimique	en	démantèlement
N°40754	-	24/08/2011	-	FRANCE	-	08	-	GIVET
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40754/

Dans	un	bâtiment	de	1	200	m²	 sur	un	 site	 chimique	en	démantèlement,	 des	 travaux	par
points	chauds	(découpe	à	l'oxycoupeur)	initient	vers	15h20	un	feu	dans	un	bac	à	huile	de	4
m².	Les	pompiers	éteignent	l'incendie	avec	2	lances,	puis	ventilent	le	bâtiment.

Accident
Dégazage	d'acrylate	d'éthyle
N°40648	-	19/07/2011	-	FRANCE	-	69	-	GENAY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40648/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	 fabrication	de	produits	organiques	de	base,	un	dégazage	d'une	 faible
quantité	 d'acrylate	 d'éthyle	 (C5H8O2,	 matière	 première	 entrant	 dans	 la	 fabrication
d'épaississants	 acryliques,	 produit	 très	 inflammable	 et	 explosible	 dans	 l'air,	 irritant	 à
l'odeur	âcre	et	piquante,	odorant	enfin	à	très	basse	concentration	:	0,0002	ppm)	se	produit
vers	8	h	à	la	suite	du	colmatage	d'une	colonne	de	lavage	de	gaz.	La	ligne	de	fabrication	est

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40648/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40754/
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mise	en	sécurité	 (arrêt	de	 la	mise	sous	vide	d'un	réacteur).	L'odeur	est	 ressentie	par	 les
entreprises	voisines	du	site.	La	gendarmerie	et	les	services	de	secours	se	rendent	sur	les
lieux	 et	 des	 mesures	 atmosphériques	 démontrent	 l'absence	 d'impact	 sur	 le	 site	 et	 sur
l'environnement	 extérieur.	 Les	 autorités	 concernées	 sont	 informées	 et	 l'exploitant	 rédige
un	communiqué	de	presse.

L'analyse	effectuée	par	l'exploitant	montre	que	lors	de	la	mise	sous	vide	d'un	réacteur	de
formulation,	 les	gaz	émis	par	la	pompe	à	vide	ont	été	rejetés	vers	un	dispositif	de	lavage
des	gaz	(scrubber)	comme	prévu.	Cependant,	une	montée	en	pression	a	été	constatée	dans
une	 cuve	 de	 formulation	 de	 l'atelier	 suite	 à	 l'existence	 d'un	 circuit	 de	moindre	 perte	 de
charge	vers	cet	équipement	plutôt	que	dans	le	dispositif	de	lavage	des	gaz.	Cette	moindre
perte	de	charge	est	due	à	la	conception	du	circuit	(jeu	de	liaisons	avec	vannes	ouvertes	et
sans	 clapet	 anti-retour)	 et	 à	 l'ouverture	 du	 trou	 d'homme	 de	 la	 cuve	 par	 lequel	 s'est
échappé	 l'acrylate	 d'éthyle	 dans	 l'atelier.	 Le	 fort	 débit	 de	 la	 ventilation	 de	 l'atelier	 a
empêché	les	opérateurs	de	se	rendre	compte	de	la	fuite,	mais	l'odeur	est	perceptible	hors
du	site.	Pensant	d'abord	à	un	problème	de	bouchage	de	la	colonne	de	lavage,	 l'exploitant
l'inspecte	 et	 la	 vidange,	 les	 canalisations	 reliant	 les	 réacteurs	 et	 cuves	 de	 l'atelier	 au
dispositif	de	lavage	des	gaz	sont	également	inspectées.	Pour	éviter	l'existence	d'un	circuit
de	moindre	perte	de	charge	pour	les	gaz	issus	des	réacteurs	vers	les	cuves	de	formulation,
des	clapets	anti-retour	sont	installés	entre	ces	équipements.

Accident
Incendie	dans	une	usine	de	produits	chimiques
N°42902	-	07/07/2011	-	FRANCE	-	13	-	ARLES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42902/

Un	feu	se	déclare	vers	4	h	dans	une	usine	chimique	d'asphalte	et	de	bitume.	Le	bâtiment
de	600	m²	abrite	plusieurs	citernes	contenant	des	huiles,	du	bitume	et	des	acides,	ainsi	que
des	 bouteilles	 de	 GPL.	 L'explosion	 de	 l'une	 d'elles	 souffle	 la	 toiture	 et	 une	 cloison.	 Les
pompiers,	équipés	d'ARI	et	intervenant	avec	5	engins	et	50	hommes,	déploient	5	lances	à
eau	dont	2	sur	échelle	et	1	à	mousse	au	niveau	du	sol.	Des	difficultés	d'alimentation	en	eau
du	 réseau	 incendie	 du	 site	 étant	 rencontrées,	 une	 ligne	 d'aspiration	 dans	 un	 bassin	 est
mise	en	place.	Une	fuite	sur	une	bride	d'une	canalisation	de	bitume	est	colmatée.	Le	feu
est	éteint	vers	8	h.	Une	ligne	de	production	s'étendant	sur	200	m²	est	détruite,	3	employés
sont	 en	 chômage	 technique.	 Cependant,	 les	 stocks	 et	 la	 majeure	 partie	 de	 l'outil	 de
production	ont	été	préservés.

Accident
Explosion	d'une	colonne	d'un	réacteur	chimique
N°40496	-	22/06/2011	-	FRANCE	-	62	-	CALAIS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40496/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 l'un	 des	 ateliers	 d'une	 usine	 classée	 Seveso	 fabriquant	 des	 intermédiaires	 de
synthèse	organique,	une	réaction	s'emballe	et	une	explosion	(environ	1	kg	équivalent	TNT)
a	lieu	à	21h10	dans	la	colonne	de	verre	de	3,5	m	de	haut	surplombant	un	réacteur	de	3	000
l.	L'explosion	provoque	un	départ	de	feu	dans	 l'unité	de	fabrication.	Un	nuage	de	110	kg
d'acide	 chlorhydrique	 (HCl)	 se	 forme	 au	 dessus	 du	 site,	 puis	 se	 disperse	 en	 quelques
minutes	 vers	 la	mer	 du	 nord	 grâce	 au	 vent	 favorable.	 Le	 bruit	 alerte	 les	 opérateurs	 qui
mettent	 les	 installations	 en	 sécurité	 à	 21h12,	 le	 POI	 est	 déclenché.	 Les	 employés
commencent	 à	 lutter	 contre	 l'incendie	 avec	 les	 moyens	 internes.	 Les	 pompiers	 qui

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40496/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/42902/
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mobilisent	 d'importants	 moyens	 (50	 hommes,	 6	 camions	 dévidoirs	 et	 3	 fourgons),
constatent	à	leur	arrivée	à	21h20	que	l'incendie	est	presque	circonscrit.	Ils	refroidissent	le
bâtiment	et	 le	 réacteur	accidenté	avec	4	 lances	pendant	que	 le	site	est	évacué	et	que	 la
bretelle	 d'accès	 à	 l'autoroute	 voisine	 est	 fermée.	 L'incendie	 est	 maîtrisé	 à	 21h40.	 En
binôme	 avec	 quelques	 employés,	 ils	 inspectent	 les	 unités	 voisines	 pour	 détecter
d'éventuelles	fuites	de	produits	toxiques	liées	à	un	effet	domino.	Prévenu	par	les	pompiers,
le	sous	préfet	sur	place	à	22	h	répond	aux	questions	des	médias.	L'accès	à	l'autoroute	est
réouvert	à	23	h	suite	à	la	levée	du	POI,	les	pompiers	quittent	le	site	à	0h30	en	laissant	un
fourgon	en	surveillance.

Les	180	m³	d'eaux	d'extinction	ont	été	collectées	dans	 le	bassin	de	rétention	du	site	puis
traitées.	 Parmi	 les	 12	 employés	 présents,	 8	 sont	 examinés	 et	 5	 restent	 hospitalisés	 pour
observation	durant	la	nuit	;	l'un	d'eux	présente	des	signes	de	troubles	auditifs	car	il	a	été	le
plus	 exposé	 au	 souffle	 de	 l'explosion.	 Les	 autres	 unités	 /	 réacteurs	 du	 site	 ne	 sont	 pas
atteints.	 L'exploitant	 nettoie	 la	 zone	 accidentée	 pour	 éviter	 des	 blessures	 par	 chute	 des
morceaux	de	bardage	 restant	 accrochés	à	 la	 structure	du	bâtiment.	Les	activités	du	 site
reprennent	48	h	après.	Une	entreprise	voisine	se	plaint	de	la	gestion	de	la	communication
autour	de	l'accident,	son	nom	ayant	été	cité	dans	les	premiers	articles	de	la	presse	locale	et
nationale.	L'inspection	des	IC	prévenue	 le	 lendemain	midi	se	rend	sur	place.	L'exploitant
évalue	les	dommages	matériels	à	700	k	Euros	:	bardage	léger	et	charpente	métallique	du
bâtiment,	 instrumentation,	 colonne	 et	 installation	 de	 reflux	 du	 réacteur,	 ainsi	 que	 les
installations	électriques	et	pneumatiques	du	bâtiment	accidenté	et	du	bâtiment	voisin	suite
aux	effets	thermiques.

Le	 jour	de	 l'accident,	une	fabrication	par	batch	était	en	cours	depuis	15	h	par	addition	à
froid	de	1	000	kg	d'un	composé	éthylénique	liquide	avec	750	kg	d'un	composé	silylé	liquide
très	 inflammable	et	volatil	 (hydrosilane).	Le	mélange	homogène	devait	ensuite	être	versé
dans	un	2e	réacteur	à	100	°	C	en	présence	de	catalyseur	(acide	chloroplatinique	hydraté)
pour	 former	 le	 produit	 final.	 La	 maîtrise	 de	 la	 réaction	 d'hydrosilation	 est	 assurée	 par
l'introduction	progressive	du	mélange.	A	21h10,	une	montée	brutale	de	la	température	du
mélange	 a	 provoqué	 une	 surpression	 et	 l'éclatement	 pneumatique	 de	 la	 colonne.
L'hydrosilane	s'est	hydrolisé	en	HCL	au	contact	de	l'air	humide	et	s'est	aussi	décomposé	en
H2	à	l'origine	du	départ	de	feu.

L'enquête	 montre	 que	 pour	 compenser	 la	 perte	 d'activité	 du	 catalyseur	 (7e	 batch
consécutif)	entraînant	un	rallongement	de	la	durée	du	batch,	un	opérateur	prend	l'initiative
d'introduire	une	dizaine	de	g	de	catalyseur	neuf	dans	le	réacteur	accidenté	en	même	temps
que	 les	 matières	 premières.	 Les	 études	 bibliographiques	 et	 les	 essais	 en	 laboratoire
montrent	en	effet	que	la	réaction	ne	peut	s'amorcer	dans	le	réacteur	à	basse	température
(5	 -	 20°	 C),	 l'écart	 avec	 la	 température	 nécessaire	 à	 la	 synthèse	 (90	 °	 C)	 apparaissant
comme	un	garant	de	la	sécurité	réactionnel	de	cette	modification	jugée	mineure.	Pourtant,
les	essais	menés	par	l'exploitant	après	l'accident	révèle	qu'à	ces	températures	une	réaction
d'hydrosilylation	 exothermique	 peut	 survenir	 après	 une	 période	 d'induction	 de	 plusieurs
heures	 en	présence	de	 traces	d'alcool.	 Le	 catalyseur	 ayant	 été	mis	 en	 solution	 avec	une
cétone,	une	quantité	infime	(de	l'ordre	de	0,01	%)	s'est	retrouvée	dans	le	mélange	au	sein
du	 réacteur	 et	 a	 été	 réduit	 par	 l'hydrosilane,	 réduction	 favorisée	 par	 l'effet	 de	 masse.
Malgré	 un	 processus	 d'analyse	 des	 risques	 réactionnels	 rigoureux	 et	 la	 synthèse	 de	 36
batch	 sans	 accidents	 en	 6	 ans,	 l'accident	 s'est	 produit	 sur	 le	 seul	 batch	 pour	 lequel	 le
procédé	 a	 été	 légèrement	modifié.	 L'exploitant	 rappelle	 aux	 opérateurs	 que	 1)	 selon	 les
critères	de	sécurité	de	l'usine,	cette	modification	aurait	du	être	classée	comme	notable	et
faire	 l'objet	 d'une	 analyse	 collégiale	 approfondie	 avant	 sa	 mise	 en	 oeuvre	 2)	 toute
modification	 unilatérale	 d'un	 procédé	 doit	 être	 motivée	 et	 faire	 l'objet	 de	 mesures	 de
sécurité	compensatoires.

Accident
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Départ	de	feu	sur	un	réservoir	de	toluène.
N°40368	-	31/05/2011	-	FRANCE	-	01	-	SAINT-VULBAS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40368/

	 	 	 	 	 	 	

Un	opérateur	d'une	usine	de	chimie	fine	prélève	un	échantillon	de	toluène	(C6H5—	CH3	ou
Méthylbenzène,	hydrocarbure	aromatique	classé	nocif	et	facilement	inflammable,	souvent
utilisé	comme	solvant)	distillé	dans	un	réservoir	pour	vérifier	sa	pureté	quand	le	décalitre
(récipient	de	prélèvement)	s'enflamme	brutalement.	Le	décalitre	reste	accroché	à	la	bride
de	 la	 vanne	 de	 fond	 mais	 l'opérateur	 le	 heurte	 en	 voulant	 s'éloigner	 et	 une	 flaque
enflammée	de	toluène	tombe	au	sol.	L'opérateur	ferme	la	vanne	de	fond	manuelle	(vanne
boule	céramique)	et	la	vanne	automatique	reliée	à	la	première	par	un	conduit.	Il	alerte	ses
collègues	 et	 fait	 évacuer	 l'atelier	 de	 fabrication	 du	 toluène.	 Une	 équipe	 d'intervention
interne	 éteint	 la	 flaque	 enflammée	 au	 moyen	 d'un	 extincteur	 à	 poudre	 et	 refroidit	 les
équipements	 de	 l'atelier	 (réservoir,	 vannes...).	 Aucun	 blessé	 et	 aucun	 impact	 ne	 sont	 à
déplorer,	 l'activité	 reprend	 normalement.	 Le	 POI	 n'est	 pas	 déclenché	 et	 les	 secours
externes	ne	sont	pas	alertés.

L'enquête	menée	par	l'exploitant	montre	que	le	toluène	s'est	chargé	d'électricité	statique
lors	 de	 sa	 vidange	 en	 pluie	 dans	 le	 décalitre	 en	 raison	 de	 sa	 mise	 en	 mouvement
cinématique	et	du	frottement	avec	la	phase	aqueuse	de	l'échantillon.	Il	a	ensuite	accumulé
cette	 charge	 car	 le	 décalitre	 est	 isolant.	 Au	 contact	 d'un	 élément	 conducteur,
vraisemblablement	la	bride	en	inox	de	la	vanne	de	fond,	une	décharge	électrostatique	s'est
produite	et	a	enflammé	les	vapeurs	de	toluène	émises	à	l'air	libre	par	le	décalitre.

A	titre	de	retour	d'expérience,	l'exploitant	:

revoit	les	méthodes	de	prises	d'échantillons	pour	que	ces	prises	soient	faites	à	l'aide
d'un	système	confiné	par	le	haut	de	l'équipement	et	prévoit	l'achat	de	systèmes
supplémentaires
définit	des	procédures	spéciales	pour	les	situations	où	ce	type	de	prélèvement	n'est
pas	applicable	pour	des	raisons	techniques	ou	de	qualité	(lavage	des	vannes	de	fond
de	réacteur,	absence	de	canne	plongeante	sur	réservoir	de	stockage	de	solvant,
milieux	réactionnels	chargés	ou	visqueux	bouchant	les	systèmes	d'échantillonnage)
vérifie	systématiquement	la	mise	à	la	terre	des	décalitres	avant	prélèvement
rappelle	aux	opérateurs	de	production	les	consignes	de	sécurité	visant	à	réduire	les
risques	liés	à	l'électricité	statique	(mise	à	la	terre,	contrôle	de	la	vitesse	de	circulation
des	solvants...)
étudie	la	possibilité	de	mettre	en	place	des	tubes	plongeants	adaptés	dans	les
réservoirs	de	stockage	des	solvants	pour	éviter	que	le	produit	tombe	en	pluie	lors	des
prélèvements	d'échantillons.

Accident
Rejet	accidentel	d'ammoniac	lors	d'une	synthèse	pharmaceutique
N°40179	-	11/04/2011	-	FRANCE	-	78	-	LIMAY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40179/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	 de	 la	 synthèse	 d'un	 intermédiaire	 pharmaceutique	 sur	 un	 site	 de	 chimie	 fine,	 un
opérateur	 achève	 vers	 16h40	 le	 chargement	 d'un	 fût	 de	 xylène	 dans	 un	 réacteur	 par
aspiration	sous	vide	quand	le	fût	déborde	;	une	forte	odeur	d'ammoniac	(NH3)	se	répand

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40368/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/40179/
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dans	l'atelier.	Quelques	minutes	plus	tard,	le	disque	de	sécurité	du	réacteur	se	rompt	à	1
bar	 et	 une	 trentaine	 de	 kg	 d'NH3	 gazeux	 est	 rejetée	 à	 l'atmosphère	 par	 les	 évents	 de
l'atelier,	la	température	du	réacteur	atteignant	78	°C.	L'opérateur	ferme	la	vanne	entre	le
réacteur	 et	 la	 colonne	 de	 neutralisation	 des	 gaz	 réactionnels	 ou	 scrubber,	 puis	 met	 le
réacteur	 en	 refroidissement,	 une	 partie	 de	 l'NH3	 a	 été	 neutralisée	 dans	 le	 scrubber.
L'odeur	d'NH3	sera	perceptible	sous	le	vent	au	voisinage	du	site.

L'enquête	 de	 l'exploitant	 montre	 que	 l'une	 des	 matières	 premières	 de	 la	 synthèse,
l'amidure	 de	 lithium	 (LiNH2),	 base	 forte	 chargée	 dans	 le	 réacteur	 juste	 avant	 le	 xylène,
s'est	 violemment	 décomposée	 en	 présence	 d'eau	 pour	 former	 de	 l'NH3	 gazeux.	 L'eau
présente	dans	le	scrubber,	aspirée	dans	le	mélange	réactionnel	lors	de	la	mise	sous	vide	du
réacteur	 (-	 0,6	 bar)	 a	 réagit	 avec	 l'amidure	 de	 lithium,	 entraînant	 la	 formation	 d'NH3
gazeux	et	 la	surpression.	Le	chargement	du	xylène	en	fût	par	aspiration	sous	vide	n'était
pas	adapté	en	raison	de	la	liaison	directe	entre	le	scrubber	et	le	réacteur.	Le	choix	de	cette
méthode	de	chargement	est	du	à	un	manque	de	formation	de	l'opérateur	et	au	changement
du	 conditionnement	 du	 xylène	 (en	 fût	 au	 lieu	 de	 vrac)	 qui	 aurait	 dû	 entraîner	 une
modification	de	la	procédure	de	chargement.	L'exploitant	installe	un	dispositif	anti-retour
entre	le	réacteur	et	le	scrubber.	Les	procédures	de	chargement	des	matières	premières	et
d'utilisation	du	scrubber	sont	modifiées	pour	tenir	compte	du	type	de	conditionnement	des
matières	premières.	La	formation	des	opérateurs	est	complétée.

Accident
Dégagement	d'ammoniac	dans	une	usine	chimique.
N°39708	-	10/01/2011	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39708/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	de	l'arrêt	de	l'atelier	d'amination	d'une	usine	de	polyamides,	un	détecteur	d'ammoniac
(NH3)	se	déclenche	vers	17	h	au	sommet	d'une	colonne	d'abattage	;	35	kg	d'NH3	auraient
ainsi	été	émis	à	l'atmosphère	via	le	réseau	d'évents	de	la	colonne	au	cours	de	la	mise	sous
vide	du	bac	 tampon	de	 l'atelier.	Le	bac	contenait	encore	de	 l'NH3	à	40	%	utilisé	dans	 le
procédé	(production	de	RILSAN	11,	un	polymère	proche	du	nylon).	L'exploitant	suspend	la
mise	 sous	 vide	 du	 bac	 et	 informe	 l'inspection	 des	 installations	 classées,	 ainsi	 que	 les
municipalités	voisines.

Le	 capteur	 d'NH3	 avait	 été	 installé	 au	 sommet	 de	 la	 colonne	 à	 la	 suite	 d'un	 accident
similaire	5	ans	auparavant	(ARIA	31246).

Accident
Fuite	d'essence	et	de	propylène	sur	un	site	pétrochimique.
N°39714	-	05/11/2010	-	FRANCE	-	76	-	GONFREVILLE-L'ORCHER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39714/

	 	 	 	 	 	 	

En	 soirée,	 l'opérateur	 d'une	 unité	 de	 vapocraquage	 d'un	 site	 pétrochimique,	 en	 phase
finale	 de	 redémarrage	 après	 une	 période	 de	 grève,	 effectue	 une	 ronde	 de	 surveillance
quand	il	perçoit	une	forte	odeur	d'essence	au	niveau	de	 l'allée	centrale.	 Il	donne	l'alerte,
une	équipe	d'opérateurs	le	rejoint	et	trouve	une	flaque	d'essence	au	sol.	L'équipe	monte	un
échafaudage	pour	atteindre	la	tuyauterie	située	en	rack	au	dessus	de	la	flaque	et	détecte
une	 fuite	 sur	 une	 tuyauterie	 (DN	 =	 100,	 4	 ")	 véhiculant	 de	 l'essence	 vers	 des	 bacs	 de
stockage.	Elle	perçoit	également	des	fumerolles	provenant	d'une	tuyauterie	voisine	(DN	=

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39714/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39708/
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200,	 8")	 transportant	 du	 propylène	 liquide	 (P=15	 bars,	 T=35°C)	 vers	 un	 échangeur	 du
circuit	de	refroidissement.	Le	propylène	fuit	légèrement	sous	forme	gazeuse	au	niveau	de
la	 soudure	 d'un	 patin	 de	 support	 de	 la	 ligne.	 L'exploitant	 procède	 à	 l'arrêt	 immédiat	 du
vapocraqueur	parce	que	la	tuyauterie	propylène	fait	partie	d'un	scénario	d'accident	majeur
de	 l'unité	 et	 que	 la	 mise	 en	 place	 d'un	 collier	 d'étanchéité	 efficace	 est	 impossible.	 Il
positionne	des	détecteurs	de	gaz	à	proximité	de	la	fuite,	ainsi	que	des	lances	incendies	;	un
chiffon	humide	est	passé	au	niveau	de	la	fuite	pour	absorber	le	produit.

L'enquête	menée	par	l'exploitant	identifie	la	cause	commune	de	ces	deux	fuites	:	corrosion
externe	 des	 tuyauteries	 au	 niveau	 des	 supports	 de	 ligne.	 Des	 demi-coquilles	 avaient	 été
posées	 au	 niveau	 de	 ces	 supports	 à	 l'issue	 d'une	 campagne	 d'inspection	 des	 tuyauteries
cinq	 ans	 plus	 tôt,	 pour	 limiter	 le	 phénomène	 de	 corrosion	 externe	 de	 la	 tuyauterie	 au
contact	de	 la	charpente	métallique.	La	 soudure	des	coquilles	n'ayant	été	 réalisée	car	 les
tuyauteries	 étaient	 en	 exploitation,	 un	 système	 de	 collage	 avait	 été	 utilisé.	 Malgré	 une
nouvelle	couche	de	peinture	sur	 les	tuyauteries,	 leur	profil	est	resté	accidenté	et	 la	colle
n'a	 pu	 assurer	 une	 étanchéité	 suffisante	 pour	 éviter	 des	 infiltrations	 d'eau	 au	 cours	 du
temps.	Ces	 infiltrations	ont	 accéléré	 la	 corrosion	au	niveau	des	 supports	 et	provoqué	de
petites	 fuites	 non	 visibles	 lors	 de	 la	 remise	 en	 pression	 des	 tuyauteries.	 La	 quantité	 de
propylène	rejeté	est	probablement	faible	car	les	détecteurs	de	gaz	n'ont	rien	signalé.

L'exploitant	 procède	 à	 la	 découpe	 des	 2	 tronçons	 corrodés,	 qui	 sont	 remplacés	 par	 des
neufs	dont	les	demi-	coquilles	sont	soudées	en	atelier.	A	la	demande	de	l'inspection	des	IC,
un	recensement	et	un	examen	des	autres	supports	sont	engagés,	ainsi	qu'une	révision	de	la
procédure	de	mise	en	place	de	supports	collés,	pour	garantir	une	bonne	étanchéité	de	 la
jonction	coquille	/	tuyau.	L'unité	de	vapocraquage	redémarre	cinq	jours	après	l'accident.

Accident
Rejets	de	gaz	odorisant	par	le	centre	de	recherche	d'une	usine	chimique.
N°39229	-	02/11/2010	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39229/

Le	 laboratoire	 de	 mesures	 expérimentales	 d'un	 important	 site	 chimique	 procède	 à	 des
essais	 d'explosivité	 sur	 5	 g	 de	 TertioButylMercaptan.	 Les	 essais	 se	 font	 sous	 sorbonne
ventilée	dont	 l'air	est	 rejeté	directement	à	 l'extérieur.	Le	produit	 testé	est	utilisé	comme
odorisant	du	gaz	naturel	en	raison	de	son	seuil	olfactif	extrêmement	bas	(0,1	ppb)	et	de	son
absence	 de	 toxicité	 aux	 doses	 couramment	 employées.	 Rapidement,	 des	 odeurs	 sont
détectées	dans	et	aux	alentours	du	site.	Le	lendemain,	l'exploitant	rédige	un	communiqué
de	presse	pour	préciser	que	ce	rejet	n'a	fait	aucune	victime	ni	dommage	à	l'environnement
en	raison	du	caractère	non	toxique	du	produit.	Il	prévoit	la	mise	en	place	de	dispositifs	de
captation	 de	 rejets	 pour	 les	 essais	 à	 venir	 sur	 cette	 famille	 de	 produit	 (mercaptans).
L'exploitant	diffuse	un	communiqué	de	presse.

Accident
Projection	d'ammoniaque	à	20	%	lors	d'une	livraison	dans	une	usine	de	produits
chimiques.
N°39534	-	29/10/2010	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39534/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 camion-citerne	 livre	 à	 7	 h	 de	 l'ammoniaque	 à	 une	usine	 chimique.	 Le	 chauffeur	 et	 1
opérateur	 raccordent	 le	 flexible	 de	 dépotage	 de	 la	 citerne	 (DN	 80	 mm)	 au	 flexible

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39229/
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d'aspiration	de	la	pompe	(DN	60	mm)	à	l'aide	d'une	bride,	puis	1	vanne	est	ouverte	du	côté
de	la	pompe	pour	tester	l'étanchéité	du	montage.	Le	flexible	d'aspiration	étant	en	pression
suite	 à	 une	 défaillance	 de	 la	 pompe	 et	 l'adaptateur	 étant	 mal	 serré,	 20	 l	 de	 solution
ammoniacale	 à	 20	 %	 s'échappent,	 provoquant	 une	 gêne	 respiratoire	 et	 des	 irritations
oculaires	 chez	 les	 2	 intervenants.	 Seul	 le	 chauffeur,	 qui	 a	 reçu	 des	 projections	 dans	 les
yeux	malgré	le	port	de	lunettes,	sera	mis	en	arrêt	de	travail	pour	4	jours.

Accident
Explosion	lors	de	travaux	dans	une	usine	de	chimie	organique
N°43284	-	18/10/2010	-	FRANCE	-	91	-	VERT-LE-PETIT
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43284/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 de	 chimie	 organique	 classée	 Seveso,	 un	 ouvrier	 sous-traitant	 effectue
depuis	30	min,	sur	un	escabeau,	une	soudure	sur	une	tuyauterie	à	2	m	de	haut.	Réalisée
avec	un	poste	de	 soudure	TIG	 (tungstène	 inerte	gaz),	 l'intervention	consiste	à	 relier	une
tuyauterie	 destinée	 à	 l'inertage	 d'une	 cuve	 de	 stockage	 temporaire	 de	 solvants	 à	 la
tuyauterie	 d'alimentation	 en	 azote	 de	 l'usine.	 La	 soudure	 est	 effectuée	 après	 un	 rapide
balayage	à	l'azote	(N2)	réalisé	par	l'ouvrier.	Quelques	secondes	après	la	fin	de	l'opération,
l'ouvrier	 descendu	 de	 l'escabeau	 et	 quittant	 la	 zone,	 la	 cuve	 en	 polypropylène	 de	 10	m³
éclate	 à	 16h45.	 Son	 tampon	 projeté	 défonce	 le	 toit	 du	 hangar	 abritant	 les	 cuves	 de
stockage.	 L'ouvrier	 et	 2	 autres	 intervenants	 proches	 ne	 sont	 pas	 blessés.	Un	 capteur	 de
niveau	 installé	 sur	 le	 tampon	de	 la	 cuve	est	éjecté	 sur	 le	 toit	 et	 retombe	au	 sol.	Le	 trou
d'homme,	le	piquage	de	remplissage	et	la	soupape	de	dépression	sont	aussi	retrouvés	sur
le	toit	du	hangar.	L'inspection	des	installations	classées	est	informée.

La	 cuve	 endommagée,	 dégazée,	 était	 vide	 depuis	 3	 mois.	 L'intégrité	 de	 la	 tuyauterie
accidentée	 avait	 été	 vérifiée	 préalablement	 par	 un	 test	 à	 l'eau.	 L'absence	 de	 traces	 de
combustion	et	 le	 fait	que	seul	 le	 réservoir	accidenté	puisse	recevoir	de	 l'azote	 le	 jour	de
l'accident	 (vanne	 d'isolement	 restée	 ouverte)	 conduit	 à	 envisager	 l'hypothèse	 d'une
explosion	pneumatique.	En	effet,	bien	que	réglé	à	30	mbar	(seuil	de	résistance	de	la	cuve),
le	 détendeur	 d'azote	 pouvait	 fournir	 une	 pression	 maximale	 de	 37	 mbar	 et	 son	 bon
fonctionnement	 n'était	 pas	 garanti.	 Par	 contre,	 le	 pressostat	 de	 la	 cuve	 retrouvé	 au	 sol
indique	une	 pression	 de	 27	mbar.	 L'accident	 pourrait	 résulter	 d'une	 dilatation	 rapide	 de
l'azote	réchauffé	lors	de	son	passage	dans	la	portion	de	tuyauterie	proche	de	la	soudure	(la
soudure	au	TIG	atteint	1	000	°C),	mais	le	niveau	de	la	garde	hydraulique	de	la	cuve	n'a	pas
varié	;	ce	dernier	aurait	effectivement	dû	augmenter	et	déborder	dans	le	cas	d'une	hausse
de	 pression.	 L'opération	 de	 maintenance	 avait	 fait	 l'objet	 d'un	 permis	 de	 travail	 avec
permis	 de	 feu	 pour	 les	 phases	 de	 soudage.	 Elle	 faisait	 partie	 d'un	 programme
d'optimisation	 de	 l'installation	 réalisé	 en	mode	 expérimental,	 pour	 limiter	 les	 risques	 de
reflux	 de	 produit	 des	 cuves	 dans	 le	 réseau	 d'inertage	 et	 à	 identifier	 les	 points	 de
déperdition	d'azote	dans	ce	réseau.	Le	choix	de	ce	mode	permettait	de	pouvoir	réaliser	des
investigations	au	fur	et	à	mesure	de	l'avancée	des	tests	et	réaliser	les	travaux	en	fonction
des	 constats.	 Le	 programme	 est	 suspendu	 jusqu'à	 la	 détermination	 des	 causes	 de
l'accident.	L'analyse	des	dangers	potentiels	était	essentiellement	centrée	sur	le	risque	lié	à
la	présence	de	 solvants	pétroliers.	En	plus	du	défaut	d'isolement	de	 la	 cuve,	 l'inspection
des	 IC	 note	 que	 les	 travaux	 n'ont	 pas	 été	 traités	 dans	 le	 cadre	 du	 SGS	 (procédure	 de
maintenance	des	installations)	et	présentaient	une	analyse	des	risques	insuffisante	(risque
de	mise	en	surpression	ou	dépression	des	équipements).	En	5	mois,	c'est	le	3ème	accident
survenu	sur	le	site	et	le	2ème	lié	à	des	travaux	effectués	par	des	sociétés	extérieures.

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43284/
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Écrasement	d'un	réservoir	de	méthanol	dans	une	usine	chimique
N°41340	-	28/09/2010	-	FRANCE	-	58	-	CLAMECY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41340/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 un	 opérateur	 effectue	 une	 ronde	 lors	 du	 redémarrage	 d'un
procédé	d'estérification	quand	il	constate	une	fuite	alimentée	de	méthanol	(CH4O,	liquide
inflammable)	 sur	 un	 réservoir	 alimentant	 le	 procédé.	 La	 partie	 supérieure	 du	 réservoir
s'est	écrasée	et	du	méthanol	se	déverse	dans	la	cuvette	de	rétention	du	réservoir	voisin	par
une	déchirure,	ainsi	que	par	une	canalisation	d'inertage	à	l'azote	des	réservoirs.	Le	POI	est
déclenché,	les	pompiers	internes	arrosent	la	fuite	avec	de	l'eau	et	recouvrent	de	mousse	la
cuvette	de	rétention	afin	d'éviter	les	risques	d'inflammation.	Le	réseau	des	eaux	pluviales
de	 l'usine	 est	 isolé	 par	 précaution.	 La	 fuite	 s'interrompt	 au	 bout	 de	 plusieurs	 minutes
quand	 le	 niveau	 dans	 le	 réservoir	 devient	 inférieur	 à	 la	 hauteur	 de	 la	 déchirure.	 Une
dizaine	de	tonnes	de	méthanol	a	été	recueilli	dans	la	cuvette	de	rétention.	Le	mélange	eau
d'arrosage/méthanol	est	ensuite	pompé	par	une	société	spécialisée.

Deux	réservoirs	de	50	m³	de	méthanol	alimentent	le	procédé	d'estérification	en	continu	de
l'atelier	 voisin.	 En	 marche	 normale,	 ils	 ont	 chacun	 leur	 vanne	 de	 fond	 ouverte	 et
communiquent	entre	eux	par	une	canalisation	alimentant	le	réacteur	grâce	à	une	pompe.
Un	refoulement	du	méthanol	pompé	en	excédent	se	fait	sur	le	réservoir	1	car	le	débit	de	la
pompe	est	dix	 fois	supérieur	au	débit	normal	d'utilisation.	Quand	 l'atelier	est	à	 l'arrêt,	 la
pompe	procédé	est	arrêtée	et	les	2	vannes	de	fond	sont	fermées	manuellement	suivant	une
procédure	bien	définie.	De	plus,	chaque	réservoir	est	alimenté	par	une	canalisation	d'azote
permettant	 d'inerter	 son	 ciel	 gazeux	 (ligne	 de	 respiration)	 et	 servant	 aussi	 de	 garde
hydraulique	(ligne	de	débordement).	Cette	alimentation	en	azote	permet	aussi	de	maintenir
le	 réservoir	 en	 pression	 positive	 au	 fur	 et	 à	 mesure	 qu'il	 se	 vide,	 évitant	 ainsi	 son
écrasement	 par	 dépression.	 Trois	 ans	 avant	 l'accident,	 un	 deuxième	 ensemble	 pompe	 et
canalisation	a	été	installé	sur	ces	même	réservoirs	pour	fournir	du	méthanol	à	la	station	de
traitement	 des	 effluents	 organiques	 de	 l'usine	 lors	 des	 période	 d'arrêt	 du	 procédé	 pour
maintenir	en	vie	les	bactéries	dégradant	les	effluents	carbonés.	L'usage	de	ce	dispositif	est
rare	et	ne	fait	pas	l'objet	de	procédure	documentée.

Le	jour	de	l'accident,	 le	procédé	d'estérification	doit	être	redémarré	après	4	jours	d'arrêt
pendant	lesquels	les	2	réservoirs	ont	été	rechargés	en	méthanol.	Peu	avant	le	démarrage,
un	 opérateur	 transfert	 du	 méthanol	 vers	 la	 station	 de	 traitement	 suite	 au	 constat	 d'un
niveau	insuffisant	d'effluents	carbonés.	L'opérateur	n'ouvre	que	la	vanne	manuelle	de	fond
du	réservoir	2,	celle	du	réservoir	1	étant	difficile	d'accès.	 Il	arrête	 la	pompe	de	transfert
vers	la	station	mais	laisse	la	vanne	du	réservoir	2	ouverte.	Peu	après,	un	autre	opérateur
chargé	 du	 procédé	 redémarre	 l'atelier	 d'estérification	 et,	 constant	 que	 la	 vanne	 du
réservoir	 2	 est	 ouverte,	 suppose	 que	 celle	 du	 réservoir	 1	 l'est	 aussi	 (celle-ci	 n'est	 pas
visible	 depuis	 son	 poste).	 Il	 démarre	 la	 pompe	 procédé	 sans	 vérifier	 la	 check-list	 de
démarrage.	Le	réservoir	2	se	vide	et	reste	en	pression	positive	grâce	à	l'arrivée	d'azote.	Le
réservoir	 1	 se	 remplit	 à	 cause	 du	 refoulement	 de	méthanol	 mais	 ne	 se	 vide	 pas	 car	 sa
vanne	de	fond	est	fermée	:	le	méthanol	déborde	dans	la	garde	hydraulique	qui	se	bouche	et
cesse	d'alimenter	en	azote	le	ciel	gazeux	du	réservoir	2.	Celui-ci	s'écrase	sous	l'effet	de	la
dépression,	 sa	 paroi	 se	 déchire	 par	 pliage	 et	 la	 fuite	 se	 produit.	 Croyant	 bien	 faire,
l'opérateur	ouvre	 la	vanne	de	 fond	du	réservoir	1,	ce	qui	débouche	 la	garde	hydraulique
alimentant	 en	 azote	 les	 2	 réservoirs.	 Le	 niveau	 des	 2	 réservoirs	 s'équilibre	 alors	 (vases
communicants)	et	le	retour	de	l'azote	dans	le	ciel	du	réservoir	2	augmente	le	débit	de	fuite.

L'exploitant	 ne	 maintient	 en	 service	 qu'un	 seul	 réservoir,	 révise	 l'étude	 de	 sécurité	 du
stockage	méthanol,	clarifie	les	rôles	respectifs	des	opérateurs,	leur	rappelle	la	nécessité	de
suivre	 les	 procédures	 opératoires	 point	 par	 point	 et	 de	 faire	 remonter	 toute	 difficulté
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d'application	(ex	:	vanne	peu	accessible).	Un	retour	d'expérience	fait	au	niveau	du	groupe
préconise	 :	 de	 revoir	 la	 conception	 de	 ce	 type	 de	 stockage	 pour	 rendre	 les	 lignes	 de
débordement	 et	 de	 respiration	 indépendantes;	 de	 considérer	que	 l'existence	d'une	garde
hydraulique,	 même	 sans	 vanne	 d'isolement,	 n'est	 pas	 une	 barrière	 infaillible	 contre	 les
risques	de	mise	en	dépression	de	réservoir.

Accident
Rejet	accidentel	de	phosgène	dans	une	usine	de	chimie	organique
N°43283	-	21/09/2010	-	FRANCE	-	91	-	VERT-LE-PETIT
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43283/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	chimie	organique	classée	Seveso,	des	émanations	acides	sont	observées
sur	2	GRV	de	1	m³	vides	et	non	nettoyés	ayant	contenu	du	chloroforme	distillé	non	traité.
L'exploitant	 neutralise	 les	 réservoirs	 avec	 une	 solution	 contenant	 de	 la	 soude,	 de
l'ammoniaque	et	de	 l'éthanol,	 puis	 abat	 les	 vapeurs	émises	avec	une	 lance	 incendie.	Les
GRV	mis	en	laverie	sont	décontaminés	à	l'eau.	Un	détecteur	électrochimique	à	proximité	de
la	 laverie	 mesure	 moins	 de	 1	 ppm	 de	 phosgène.	 Un	 opérateur	 est	 alors	 chargé	 de
transporter	 les	 autres	 GRV	 non	 vides	 du	 stock	 pour	 que	 le	 chloroforme	 non-traité	 soit
recyclé	dans	 le	procédé,	 suite	à	un	problème	rencontré	 lors	de	 la	 synthèse	d'un	produit,
quand	son	badge	phosgène	se	colore	légèrement	(C	air	<	5	ppm).	Il	alerte	sa	hiérarchie	qui
fait	intervenir	les	services	de	secours	pour	évacuer	le	salarié	vers	un	hôpital.	Les	GRV	sont
mis	en	cabine	étanche	et	 leurs	contenus	pompés	dans	 le	 réacteur	de	 synthèse	pour	être
neutralisés	par	la	colonne	de	traitement,	puis	ils	sont	décontaminés	en	laverie.	L'opérateur
quitte	 l'hôpital	 le	 lendemain.	L'exploitant	évalue	 la	quantité	de	phosgène	rejetée	à	moins
de	1	g.	L'inspection	des	installations	classées	est	informée.

Ces	 émissions	 accidentelles	 de	 phosgène	 proviennent	 de	 la	 dégradation	 du	 chloroforme
non	distillé	et	non	traité	durant	son	stockage.	Les	procédures	de	neutralisation	obligatoire
du	chloroforme	non	traité	en	fin	de	synthèse	sont	mises	en	place.

Accident
Émission	accidentelle	de	CVM	sur	un	site	pétrochimique
N°39201	-	02/09/2010	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39201/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	dégagement	à	l'atmosphère	de	plusieurs	tonnes	d'un	mélange
de	chlorure	de	vinyle	monomère	(CVM)	/	dichloroéthane	en	tête	de	colonne	à	distiller	est
constaté	 vers	 14h45	 sur	 une	 installation	 de	 production	 de	CVM.	 Le	 personnel	 de	 l'unité
intervient	et	le	POI	est	déclenché	par	mesure	de	précaution.	Les	installations	sont	mises	en
sécurité	et	l'équipement	est	isolé	;	les	opérations	correspondantes	s'achèvent	vers	14h55.

Aucun	dommage	corporel	ou	matériel	n'est	à	déplorer.	L'exploitant	rédige	un	communiqué
de	presse	et	informe	la	mairie,	ainsi	que	l'inspection	des	installations	classées.

Ce	dégagement	a	pour	origine	une	vaporisation	d'un	mélange	CVM	/	DCE	présent	dans	un
ballon	 dévésiculeur	 (séparateur	 gaz/liquide)	 du	 réseau	 d'échappement	 des	 soupapes
procédé	de	l'installation.	Le	ballon	contenait	déjà	du	DCE,	mais	le	CVM	est	arrivé	suite	à
l'ouverture	d'une	soupape	du	procédé	consécutive	à	des	perturbations	survenues	 lors	du
fonctionnement	d'une	colonne	de	purification	du	CVM.	L'exploitant	installe	2	détecteurs	de

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43283/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39201/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	58/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

liquide	 indépendants	 dans	 le	 ballon,	 dont	 les	 mesures	 sont	 retransmises	 en	 salle	 de
contrôle	de	l'unité.

Accident
Emission	de	HCl	par	une	usine	chimique.
N°39313	-	31/08/2010	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39313/

A	7	h,	le	perçage	d'un	échangeur	thermique	provoque	une	montée	en	pression	sur	la	ligne
vapeur	d'une	unité	de	production	de	chlorure	de	vinyl	monomère	(CVM).	Cette	montée	en
pression	entraine	 le	dégazage	de	 l'acide	chlorhydrique	 (HCl),	 sous-produit	de	 la	 réaction
entre	le	chlore	et	l'éthylène	(craquage	du	dichloroéthane),	au	travers	d'une	soupape	de	la
ligne	vapeur.	Un	vent	 fort	de	secteur	nord	disperse	 l'émission	qui	n'atteint	pas,	selon	 les
mesures	faites	par	l'exploitant,	un	niveau	alarmant	dans	l'atmosphère.	L'exploitant	informe
l'inspection	 des	 installations	 classées	 et	 les	 municipalités	 de	 Fos-sur-Mer	 et	 Port-Saint-
Louis-du-Rhône.

Accident
fuite	de	brome	sur	un	site	de	chimie	organique
N°39621	-	14/07/2010	-	FRANCE	-	30	-	ARAMON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/39621/

	 	 	 	 	 	 	

Travaillant	 vers	 7h30	 à	 proximité	 d'un	 rack	 dans	 une	 usine	 de	 produits	 chimiques
organiques,	2	opérateurs	alertés	par	une	odeur	identifient	une	légère	fuite	de	brome	(Br2)
sur	 une	 bride	 d'une	 canalisation	 reliant	 un	 stockage	 de	 Br2	 liquide	 à	 un	 réacteur	 de
fabrication.	 Le	 POI	 est	 déclenché.	 Une	 équipe	 d'intervention	 interne	 sous	 ARI	 abat	 les
vapeurs	 de	 Br2	 avec	 des	 lances	 queues	 de	 paons	 et	 asperge	 la	 bride	 fuyarde	 avec	 un
neutralisant	à	base	de	thiosulfate	de	sodium.	La	 ligne	de	chargement	est	mise	sous	vide,
permettant	ainsi	de	récupérer	3	kg	de	Br2	qui	seront	ensuite	neutralisés	dans	 le	 jaugeur
du	 réacteur.	 L'intervention	 s'achève	 1h30	 après	 le	 déclenchement	 de	 l'alerte.	 La
canalisation	fuyarde	n'avait	pas	été	utilisée	depuis	20	jours,	date	de	la	dernière	formulation
mettant	 en	 oeuvre	 du	 Br2.	 L'exploitant	 prévient	 l'Inspection	 des	 IC,	 met	 en	 place	 une
procédure	 de	 contrôle	 visuel	 de	 la	 canalisation	 et	 révise	 son	 protocole	 de	 vidange	 de	 la
canalisation	après	utilisation.

Accident
Incendie	sur	fuite	d'hydrogène	dans	l'unité	d'hydrogénation	du	cyclododécadiène
(CDA)
N°38732	-	12/07/2010	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/38732/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	 d'une	 phase	 de	 maintenance	 d'une	 unité	 isolée	 de	 production	 d'un	 monomère	 de
polyamide	(LACTAME)	au	sein	d'un	complexe	chimique	classé	SEVESO,	un	feu	se	déclare
peu	avant	17h	au	 rez	de	chaussé	de	 l'unité	d'hydrogénation	du	cyclododécadiène	 (CDA).
Un	 détecteur	 incendie	 de	 l'unité	 déclenche	 une	 alarme	 4	min	 après	 le	 départ	 de	 feu	 et
l'opérateur	en	poste	met	l'unité	en	sécurité	et	alerte	les	pompiers	du	site.	Les	lances	sont
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actionnées	 7	 mn	 après	 et	 l'incendie	 est	 maîtrisé	 après	 une	 demi-heure.	 Le	 dispositif
d'inertage	 à	 l'azote	 des	 réacteurs	 est	 mis	 en	 service,	 il	 présente	 alors	 des
dysfonctionnements	:	difficulté	de	connexion	du	flexible,	fuite	sur	la	vanne.	Il	n'y	a	pas	de
victimes	et	aucun	impact	sur	l'environnement	n'est	constaté.	Des	dommages	matériels	sur
l'unité	 sont	 relevés	 (vannes	 endommagées,	 fonte	 de	 câbles),	 celle	 ci	 redémarre	 13	 jours
plus	tard.

L'analyse	de	l'accident	par	l'exploitant	montre	qu'une	défaillance	du	capteur	de	niveau	bas
du	 stockage	 de	 CDA	 a	 entrainé	 la	 présence	 d'hydrogène	 dans	 la	 ligne	 de	 production,
pourtant	en	arrêt	statique.	L'hydrogène	s'est	échappé	au	niveau	de	la	vanne	manuelle	en
fond	de	réacteur	finisseur	du	process	(vanne	déjà	détectée	fuyarde	une	semaine	avant	et
resserrée).	En	présence	d'une	source	d'ignition	non	identifiée,	la	fuite	s'est	enflammée	et	a
été	alimentée	par	l'ouverture	des	vannes	de	dégazage	automatique	des	réacteurs	suite	aux
dommages	 générés	 par	 l'incendie.	 Cette	 ouverture	 provoque	 en	 effet	 l'augmentation	 de
l'alimentation	 en	 hydrogène	 de	 l'unité.	 Une	 détection	 incendie	 tardive	 et	 une	 chute	 de
pression	 trop	 lente	 dans	 la	 ligne	 de	 décompression	 sont	 aussi	 retenues	 comme	 facteurs
aggravants.

Accident
Explosion	dans	une	usine	de	production	de	produits	de	durcissement	pour	les
résines
N°50263	-	04/03/2010	-	POLOGNE	-	00	-	STESZEW
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50263/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	 10	 h,	 une	 explosion	 se	 produit	 sur	 un	 conteneur	 de	 1	m³	 d'eau	 usée	 provenant	 du
procédé	de	fabrication	dans	une	usine	de	production	de	peroxydes	organiques.	Cette	eau
contient	2	%	d'oxygène	actif	 (dont	0,5	%	venant	de	peroxydes	organiques	utilisés	comme
initiateurs	 de	 polymérisation	 radicalaire	 des	 résines).	 Le	 conteneur	 en	 plastique	 protégé
par	 une	 cage	 en	métal	 éclate	 sous	 l'effet	 d'une	 décomposition	 explosive	 des	 peroxydes.
L'opérateur	qui	l'utilisait	pour	transférer	les	eaux	usées	vers	un	réservoir	est	secouru	par
les	employés	et	une	équipe	médicale.	L'exploitant	établit	un	périmètre	de	sécurité	autour
du	lieu	de	l'explosion.	L'opérateur	décède	des	suites	de	ses	blessures.

L'explosion	a	eu	 lieu	alors	que	 l'opérateur	utilisait	une	pompe	rotative	pour	déplacer	 les
eaux	usées.	L'utilisation	d'une	telle	pompe	peut	apporter	l'énergie	d'activation	nécessaire	à
la	réaction	de	décomposition	du	fait	de	la	mise	en	mouvement	rapide	du	fluide.	De	plus,	il
est	 possible	 que	 l'opérateur	 n'ait	 pas	 mis	 à	 la	 terre	 la	 pompe	 et	 le	 conteneur.	 La
concentration	en	peroxyde	dans	l'eau	n'ayant	pas	été	mesurée	avant	le	pompage,	elle	a	pu
être	plus	importante	que	prévue,	du	fait	d'un	phénomène	de	décantation	qui	aurait	créé	un
gradient	 de	 concentration	 dans	 le	 conteneur,	 avec	 une	 concentration	 plus	 importante	 en
bas	du	conteneur,	où	le	tuyau	aspirait	l'eau.	Ces	causes	sont	dues	en	partie	à	une	absence
de	consignes	de	sécurité	pour	cette	opération	de	pompage.	Il	apparaît	que	les	risques	liés	à
la	présence	de	peroxydes	dans	les	opérations	de	gestion	des	eaux	usées	n'avaient	pas	été
détectés	ni	étudiés	par	l'exploitant.

Après	 cet	 accident,	 l'exploitant	 suspend	 la	 production	 du	 peroxyde	 organique	 impliqué,
jusqu'à	 la	mise	 en	 place	 de	mesures	 correctives.	 Il	 remplace	 la	 pompe	 rotative	 par	 une
pompe	à	membrane.	Il	met	en	place	des	procédures	de	gestion	des	eaux	pouvant	contenir
des	peroxydes	organiques.	Elles	 comprennent	des	consignes	de	 sécurité	pour	 l'opération
de	pompage,	et	des	dispositions	pour	réduire	la	durée	de	stockage	des	eaux	et	de	dilution
avant	 pompage.	 La	 réduction	 de	 la	 durée	 de	 stockage	 passe	 notamment	 par	 une
planification	de	la	vidange	du	réservoir	qui	accueille	ces	eaux	afin	de	le	rendre	disponible
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pour	 des	 transferts	 fréquents.	 De	manière	 plus	 large,	 l'exploitant	 étudie	 les	 risques	 sur
toute	la	chaîne	de	production	de	peroxydes	organiques.

Accident
Rejet	sans	traitement	dans	le	lagunage.
N°37678	-	28/12/2009	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/37678/

	 	 	 	 	 	 	

Le	réservoir	R	2422	de	l'unité	Chlorure	de	Vinyle	Monomère	(CVM)	d'une	usine	chimique
étant	 hors	 service,	 1	 800	 kg	 de	 1,2-dichloroéthane	 (DCE	 -	 produit	 fatal	 issu	 du	 process)
sont	 envoyés	 au	 rejet	 sans	 traitement	 efficace	 dans	 le	 lagunage.	 Cette	 substance	 est
soluble	 dans	 l'eau.	 L'exploitant	 remet	 le	 réservoir	 R	 2422	 en	 service	 le	 30/12/2009.
L'exploitant	informe	les	mairies	de	Fos-sur-Mer	et	de	Port	St	Louis	du	Rhône.

Accident
Emission	de	brome	suite	à	une	rupture	de	serpentin	de	colonne.
N°37669	-	08/11/2009	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/37669/

	 	 	 	 	 	 	

A	 la	 suite	 de	 la	 rupture	 d'un	 serpentin	 en	 verre	 interne	 à	 la	 colonne	 de	 stripping,	 une
émission	de	brome	se	produit,	à	19h30,	dans	la	rétention	de	sécurité	de	la	colonne	via	le
purgeur	 du	 serpentin	 de	 l'unité	 de	 bromuration	 d'une	 usine	 chimique.	 Des	 vapeurs	 de
brome	se	répandent	dans	le	bâtiment.

L'installation	est	mise	en	sécurité	et	des	rideaux	d'eau	sont	mis	en	place.	La	purge	de	 la
rétention	est	redirigée	vers	le	process.	Un	employé	est	légèrement	incommodé.

Aucun	impact	sur	l'environnement	n'est	à	déplorer.

Accident
Dégagement	de	CO2	dans	une	usine	chimique
N°36797	-	03/09/2009	-	FRANCE	-	69	-	GENAY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36797/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	la	soirée,	un	incident	se	produit	sur	une	cabine	de	pompage	de	futs	de	TDI	(toluène
diisocyanate)	d'une	usine	chimique	provoquant	le	blocage	d'un	fût.	La	cabine	est	stoppée
par	arrêt	d'urgence	et	le	fût	de	TDI	plein	se	trouve	en	position	de	décontamination,	prêt	à
recevoir	3	 l	 de	 solution	décontaminante	 (solution	à	base	de	butylglycol).	 Le	 lendemain	à
8h40,	un	opérateur	de	maintenance	coupe	puis	remet	le	courant	sur	la	cabine,	remettant
ainsi	en	marche	la	pompe	d'injection	de	solution	décontaminante.	Malgré	l'arrêt	rapide	de
l'installation	par	l'opérateur,	une	fraction	de	solution	est	injectée	dans	le	fût	de	TDI	plein,
provoquant	une	réaction	exothermique	et	un	rejet	de	vapeur	localisée	contenant	du	CO2.
L'alarme	générale	est	déclenchée	à	9h15	et	 le	personnel	est	évacué	 ;	quelques	employés
sont	incommodés.	Les	mesures	de	toxicité	réalisées	à	proximité	de	l'installation	montrent
l'absence	de	risque	pour	la	santé	(interne	et	externe	au	site).	Les	secours	internes	isolent
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le	fût	dans	la	partie	sud	de	l'usine,	consignent	la	cabine	et	installent	un	rideau	d'eau	pour
abattre	les	vapeurs.	Les	eaux	utilisées	sont	confinées	dans	le	réseau	d'eaux	usées	du	site	et
contrôlées	 avant	 rejet.	 L'activité	 de	 l'usine	 reprend	 à	 11h30.	 L'exploitant	 informe
l'inspection	des	installations	classées,	les	municipalités	et	les	entreprises	voisines.

Accident
Rejet	de	COV	dans	une	usine	chimique
N°36776	-	04/08/2009	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36776/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	sur	la	garde	de	collecte	des	évents	généraux	de	l'atelier	CVM	(chlorure	de	vinyle
monomère)	avant	 incinération	est	constatée	vers	19h30.	L'exploitant	arrête	 l'incinération
et	 met	 'à	 l'atmosphère'	 chaque	 émissaire	 en	 s'assurant	 de	 l'absence	 de	 risque
d'inflammation.	La	garde	sera	remplacée	le	14/08	;	d'ici	là,	l'exploitation	rejettera	18,5	t	de
composés	organiques	volatiles	sur	10	jours	(DCE	90,2	%,	CVM	9,2	%	et	C2H4	0,6	%).

Accident
Rejet	de	dioxyde	de	soufre
N°37714	-	02/07/2009	-	FRANCE	-	76	-	NOTRE-DAME-DE-GRAVENCHON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/37714/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 l'unité	 sulfonation	d'une	usine	 chimique,	 un	 compresseur	 se	déclenche	 vers	9h30	 ;
après	 redémarrage,	 il	 se	 déclenche	 de	 nouveau	 par	 niveau	 haut	 du	 ballon	 d'aspiration,
induisant	le	détournement	du	dioxyde	de	soufre	(SO2)	(réaction	de	sulfonation	des	alkylats
en	 solution	dans	 le	SO2)	 vers	 le	 bac	 de	 soude	pour	 neutralisation.	 Le	 consoliste	 isole	 la
liaison	 ballon-collecteur	 des	 soupapes	 de	 SO2	 et	 démarre	 le	 traitement	 du	 SO2	 ;	 1	 t	 de
dioxyde	de	soufre	est	 rejetée	à	 l'atmosphère.	Un	chantier	proche	est	arrêté	en	raison	de
l'odeur	dégagée.

L'incident	 est	 dû	 au	 dégazage	 qui	 a	 été	 dirigé	 vers	 le	 traitement	 de	 SO2	 au	 lieu	 d'être
maintenu	vers	le	bac	de	soude.	La	procédure	d'arrêt	du	compresseur	était	incomplète	et	ne
stipulait	 pas	 le	 seuil	 de	 décision	 pour	 rediriger	 le	 SO2	 vers	 le	 système	 de	 traitement	 et
permettre	de	relancer	les	manoeuvres	de	démarrage.

Accident
Feu	d'une	usine	chimique
N°36308	-	26/06/2009	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36308/

	 	 	 	 	 	 	

Un	feu	se	déclare	vers	1h30	dans	l'atelier	phénol	d'une	usine	chimique	et	se	propage	aux	4
étages	du	bâtiment	 ;	un	épais	nuage	noir	se	dégage.	Le	POI	est	déclenché	à	2h15	et	 les
pompiers	du	site	interviennent	rapidement	aidés	des	secours	extérieurs	qui	travaillent	sous
ARI.	 L'intervention	 consiste	 à	 protéger	 les	 appareils	 contenant	 du	 cumène	 et
l'hydroperoxyde	 de	 cumène	 à	 proximité	 de	 l'incendie	 ainsi	 que	 des	 wagons	 vides	 non
dégazés,	à	refroidir	les	installations	et	à	établir	des	rideaux	d'eau.	L'exploitant	rencontrent
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des	difficultés	pour	la	mise	en	sécurité	de	l'installation	;	les	employés	doivent	manœuvrer
en	 local	 car	 les	 remontées	 d'information	 du	 système	 de	 conduite	 ne	 fonctionnent	 plus
(câblage	 impacté	 par	 l'incendie?).	 Les	 pompiers	 éteignent	 l'incendie	 vers	 4h50	 avec	 4
lances	canon	à	eau	et	de	la	mousse.

Un	employé,	qui	a	reçu	une	projection	de	cumène	et	d'hydroperoxyde	de	cumène	à	90°C
sur	les	pieds	et	les	jambes	est	traité	sur	place	par	les	équipes	médicales	et	de	sécurité	du
site	;	deux	pompiers	sont	incommodés	par	les	fumées	et	un	autre	souffre	d'une	contusion
au	genou.

Les	eaux	d'extinction	sont	dirigées	vers	le	bassin	de	rétention	dit	«	grand	sinistre	»	du	site.
Vers	la	fin	de	la	matinée	celui-ci	est	plein	et	des	effluents	contenant	des	traces	résiduelles
de	cumène	sont	envoyés	directement	vers	le	RHÔNE,	le	rejet	général	du	site	étant	équipé
de	 barrage	 permettant	 de	 retenir	 les	 hydrocarbures.	 Les	 secours	 constatent	 vers	 7h50,
lorsque	l'arrosage	en	eau	est	diminué,	une	fuite	de	cumène	au	4ème	étage	de	la	structure.
Les	secours	installent	un	barrage	supplémentaire	sur	le	canal	du	Rhône.	Le	POI	est	levé	à
11h30.

L'exploitant	 publie	 un	 communiqué	 de	 presse	 ;	 la	 préfecture,	 un	 élu	 et	 l'inspection	 des
installations	classées	se	rendent	sur	place.	La	production	est	réduite	à	40%	;	les	employés
de	 l'atelier	 sont	 maintenus	 à	 leur	 poste	 pour	 assurer	 le	 fonctionnement	 des	 unités	 en
service,	pour	remettre	en	état	et	surveiller	les	travaux	de	la	zone	endommagée.	L'activité
d'un	 des	 exploitants	 voisins	 sur	 la	 plateforme	 chimique	 est	 interrompue	 jusqu'au
lendemain.

Lors	de	 l'orientation	des	eaux	d'incendie,	 les	eaux	de	refroidissement	des	unités	voisines
sont	 également	 dirigées	 vers	 le	 bassin	 grand	 sinistre	 qui	 sera	 plein	 après	 8h	 de
détournement	 comme	 prévu	 par	 son	 dimensionnement	 (15000	 m³).	 L'arrêt	 de	 l'unité
voisine	a	été	demandé	pour	conserver	une	marge	de	sécurité	dans	le	bassin	de	rétention.
Les	 eaux	 ainsi	 retenues	 ont	 été	 traitées	 dans	 la	 station	 d'épuration	 de	 la	 plateforme	 les
jours	 suivants.	 Le	 bassin	 était	 à	 50%	 disponible	 36h	 après	 le	 début	 de	 l'incendie,
totalement	disponible	dès	le	troisième	jour.

L'inflammation	 d'une	 fuite	 d'un	 mélange	 d'hydroperoxyde	 de	 cumène	 et	 de	 cumène	 au
niveau	d'une	pompe	pourrait	être	à	l'origine	du	sinistre.

Accident
fuite	de	chlorure	d'hydrogène	anhydre.
N°36277	-	17/06/2009	-	FRANCE	-	30	-	ARAMON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36277/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	24	kg	de	chlorure	d'hydrogène	(HCl)	anhydre	se	produit	vers	16h30	dans	une
usine	 chimique	 (produits	 organiques).	 Dans	 l'atelier,	 l'opérateur	 charge	 un	 réacteur	 de
synthèse	 à	 partir	 d'une	 bouteille	 de	 37	 kg	 de	 chlorure	 d'hydrogène	 anhydre	 liquéfié.	 La
bouteille	 se	 trouve	 à	 l'extérieur	 de	 l'atelier.	 Le	 flexible	 se	 rompt,	 entraînant	 l'émission	 à
l'atmosphère	de	24	kg	d'HCl	gazeux	 (14	m3).	6	personnes	du	site	sont	 incommodées.	Le
POI	est	déclenché	;	en	10	minutes,	le	personnel	d'intervention	de	l'usine	(ESI)	s'équipe	et
isole	 la	 fuite	 par	 la	 fermeture	 du	 robinet	 d'arrêt	 de	 la	 bouteille.	 Celle-ci	 est	 également
arrosée	 pendant	 l'intervention	 ;	 les	 3	 m³	 d'eaux	 d'abattage	 sont	 confinés	 sur	 le	 site	 et
dirigés	vers	la	station	de	traitement	des	effluents.	Le	SDIS	dépêche	sur	place	un	véhicule
de	 secours	 et	 d'assistance	 à	 blessés	 (VSAB)	 et	 les	 6	 personnes	 incommodées	 sont
hospitalisées	pour	complément	d'analyse.	Elles	sortent	dans	la	soirée.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36277/
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Le	flexible	endommagé	est	en	téflon	armé	(inox	tressé)	avec	une	pression	de	service	de	70
bar	 (PS/PE	=	70/105	bar)	et	 s'est	 rompu	à	37	bar	 (pression	utilisée	habituellement	dans
l'atelier)	pour	une	cause	encore	inconnue	(corrosion	du	pas	de	vis	de	l'embout	?).	Il	avait
été	installé	la	nuit	précédente.	Aucun	flexible	de	remplacement	n'étant	en	stock,	il	avait	été
prélevé	dans	un	autre	atelier,	sur	une	installation	similaire	mais	fonctionnant	à	plus	basse
pression	(5	bar).	Sa	mise	en	service	n'avait	pas	été	tracée.

Avant	la	fermeture	annuelle,	l'exploitant	contrôle	des	flexibles	de	gaz	dangereux	et	revoit
les	conditions	de	mise	en	oeuvre	de	l'HCl	dans	l'atelier	(flexible	neuf	et	tracé,	travail	à	5
bar,	 suivi	 renforcé	 des	 opérations).	 A	 moyen	 terme,	 l'exploitant	 mettra	 en	 place	 une
politique	de	suivi	de	tous	les	flexibles	de	fluides	dangereux,	y	compris	les	embouts,	incluant
une	procédure	de	stockage	 lorsque	ceux-ci	ne	sont	pas	utilisés.	 Il	 étudie	 la	mis	en	place
d'une	 tuyauterie	 rigide	 entre	 la	 bouteille	 et	 le	 détendeur	 et	 d'un	 rideau	 d'eau	 sur
l'installation	 de	 dépotage.	 Il	 améliore	 la	 gestion	 des	 stocks	 pour	 avoir	 des	 flexibles	 pré-
équipés	disponibles.

Accident
Fuite	d'ETBE	dans	une	usine	chimique
N°36478	-	11/06/2009	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36478/

	 	 	 	 	 	 	

De	l'ETBE	(Éthyl	tertio	butyl	éther)	est	détecté	vers	7	h	au	niveau	des	piézomètres	6	et	20
implantés	dans	une	usine	chimique.	La	pollution	semblerait	provenir	d'une	fuite	sur	un	bac
ou	 en	 pomperie.	 L'exploitant	 prévoit	 de	 ne	 plus	 utiliser	 le	 bac	 suspect	 vide	 jusqu'à	 la
conclusion	des	recherches.

Accident
Fuite	de	fioul	lourd	dans	une	usine	chimique
N°36476	-	05/06/2009	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36476/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	fioul	lourd	a	lieu	vers	14h15	dans	une	usine	chimique	classée	Seveso	;	50	m³
se	 déversent	 au	 niveau	 du	 parc	 à	 combustible	 de	 la	 centrale	 sud	 et	 une	 pollution	 est
constatée	au	niveau	de	l'anse	d'Auguette.	Le	POI	est	déclenché	et	les	secours	installent	des
barrages	 flottants.	 L'exploitant	 pompe	 et	 envoie	 le	 produit	 récupéré	 dans	 un	 stockage
spécifique.	Un	opérateur	d'une	 entreprise	 extérieure	 aurait	 ouvert	 par	 erreur	une	 vanne
d'alimentation	des	chaudières.	L'exploitant	publie	un	communiqué	de	presse	et	informe	la
municipalité.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	dans	une	usine	chimique
N°36199	-	28/05/2009	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36199/

Dans	une	usine	chimique,	une	sur-alimentation	en	acide	chlorhydrique	à	30	%	se	produit
vers	8	h	dans	une	unité	de	fabrication.	Aucune	fuite	n'est	constatée	mais	30	m³	d'HCl	sont

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36476/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36199/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/36478/
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en	 trop	 dans	 le	 procédé.	 L'exploitant	 neutralise	 à	 la	 soude	 et	 stocke	 les	 produits	 avant
traitement.	Les	services	de	l'inspection	des	installations	classées	sont	informés.

Accident
Incendie	dans	une	usine	de	production	de	naphtalène
N°50249	-	05/03/2009	-	ESPAGNE	-	00	-	TRUBIA
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50249/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	18	h,	dans	une	usine	de	solidification	et	stockage	du	naphtalène,	un	feu	se	déclare	sur
une	machine	 de	 filmage	 des	 palettes.	 L'incendie	 se	 propage	 à	 toute	 l'usine.	 L'exploitant
active	 son	 POI	 puis	 un	 plan	 d'urgence	 mobilisant	 les	 services	 de	 secours	 externes	 et
l'assistance	 de	 l'entreprise	 voisine.	 La	 circulation	 à	 proximité	 est	 interrompue	 et	 des
habitations	proches	sont	évacuées.

Le	départ	de	feu	serait	dû	à	un	dysfonctionnement	sur	la	machine	de	filmage.

La	gestion	de	crise	mise	en	place	par	 l'exploitant	permet	de	 limiter	 les	conséquences	de
l'accident.	Les	exercices	d'intervention	pratiqués,	la	formation	des	employés	à	la	sécurité,
un	accord	d'assistance	mutuelle	avec	l'entreprise	voisine	et	la	collaboration	des	services	de
secours	et	de	la	population	ont	contribué	au	bon	déroulement	des	opérations.

Accident
Départ	de	feu	dans	une	usine	chimique.
N°35957	-	27/01/2009	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35957/

A	17h10,	un	 feu	se	déclare	 lors	du	démarrage	d'un	 four	de	 l'unité	de	bromuration	d'une
usine	 chimique.	 L'exploitant	 arrête	 l'alimentation	 en	 hydrogène	 et	 éteint	 l'incendie	 à
17h12.	Aucun	 impact	sur	 l'environnement	n'est	constaté.	L'exploitant	 informe	 les	mairies
alentours	et	publie	un	communiqué	de	presse.

Accident
Feu	de	silos	de	charbon	de	bois.
N°35732	-	09/01/2009	-	FRANCE	-	55	-	MONTIERS-SUR-SAULX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35732/

Dans	une	entreprise	de	fabrication	de	charbon	de	bois,	un	feu	se	déclare	vers	6	h	au	niveau
de	4	silos	de	stockage	de	charbon	de	100	m³	pour	deux	d'entre	eux	et	de	120	m³	pour	les	2
autres.	Les	pompiers	maîtrisent	le	sinistre	à	l'aide	de	5	lances.

Accident
Fuite	d'oxyde	d'éthylène	dans	une	usine	chimique.
N°35857	-	03/12/2008	-	FRANCE	-	62	-	CHOCQUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35857/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35957/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35732/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35857/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50249/
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Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 d'oxyde	 d'éthylène	 se	 produit	 au	 niveau	 du	 bras	 de
déchargement	 d'un	 wagon	 citerne	 après	 un	 dépotage.	 La	 fuite	 est	 constatée	 après	 la
vidange	du	wagon,	une	fois	le	bras	déconnecté	et	nettoyé.	La	fuite	est	arrosée	et	les	eaux
récupérées	 sont	 éliminés	par	 la	 tour	de	 lavage.	La	quantité	de	gaz	 émis	 est	 évaluée	par
l'exploitant	à	16	kg.

Accident
Rejet	de	méthylmercaptide	de	sodium	dans	une	usine	chimique.
N°35494	-	21/11/2008	-	FRANCE	-	38	-	BOURGOIN-JALLIEU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35494/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	 de	 la	 fabrication	 de	 béta-méthyl-thio-propionate	 de	 méthyle,	 un	 faible	 rejet	 de
méthylmercaptide	de	sodium	donnent	lieu	à	des	odeurs	soufrées	perceptibles	à	l'extérieur
d'une	usine	chimique.

L'exploitant	effectue	des	mesures	de	la	teneur	en	méthanol	(74	%	du	produit)	dans	l'air	qui
s'avèrent	 non	 significatives.	 Aucune	 plainte	 n'est	 enregistrée.	 L'exploitant	 informe	 la
municipalité	et	les	services	d'inspection	des	installations	classées.

Lors	 d'une	 étape	 du	 procédé	 de	 synthèse	 un	 pH	 supérieur	 à	 8	 dans	 le	 réacteur	 est
nécessaire.	Le	pH	mesuré	étant	 trop	 faible,	un	ajout	de	méthylmercaptide	de	sodium	est
effectué.	Le	dispositif	d'abattement	par	venturi	(chargé	en	soude),	en	amont	de	la	tour	de
lavage	ne	permet	alors	pas	d'éviter	un	rejet	d'odeur	soufrée.	La	synthèse	est	stoppée	et	le
venturi	est	rechargé	à	l'eau	de	javel,	plus	efficace	pour	la	captation	du	produit.

A	la	suite	de	cet	accident,	l'exploitant	décide	que	les	prochaines	synthèses	seront	réalisées
avec	un	venturi	chargé	à	l'eau	de	javel.

Accident
fuite	d'acroléine	lors	du	dépotage	d'un	wagon	dans	une	usine	chimique.
N°35795	-	15/10/2008	-	FRANCE	-	64	-	MOURENX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35795/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	vapeurs	d'acroléine	se	produit	 lors	du	dépotage	d'un	wagon	dans	une	usine
chimique.	Lors	de	l'ouverture	du	couvercle	du	trou	d'homme	situé	en	partie	supérieure	de
la	 citerne,	 la	 présence	 de	 liquide	 dans	 le	 dôme	 est	 constatée	 ;	 une	 odeur	 forte
caractéristique	 de	 l'acroléine	 se	 dégage.	 La	 quantité	 de	 liquide	 est	 estimée	 à	 40	 l.	 Un
analyseur	 situé	 sur	 la	 passerelle	 de	 dépotage	 détecte	 les	 vapeurs	 et	 déclenche	 l'alarme.
Les	opérateurs	 referment	ensuite	 le	 couvercle	 et	 la	procédure	d'urgence	en	 cas	de	 fuite
d'acroléine	au	poste	de	dépotage	est	mise	en	oeuvre.	Les	opérateurs	s'équipent	d'une	tenu
étanche	 et	 d'ARI.	 La	 fuite	 est	 localisée	 en	 phase	 gaz	 au	 niveau	 d'une	 vanne	 interne
présentant	une	fuite	non	accessible	de	l'extérieur	et	d'une	mauvaise	étanchéité	du	tampon
plein	 installé	sur	 le	dôme.	Les	opérateurs	procèdent	aux	changement	du	 joint	du	tampon
plein	 de	 la	 phase	 gaz,	 raccordent	 les	 bras	 de	 dépotage	 en	 phases	 liquide	 et	 gaz	 sur	 la
citerne	afin	de	canaliser	 la	 fuite	vers	 le	circuit	de	dépotage	et	arrosent	à	 l'eau	 le	wagon
afin	de	diluer	le	liquide	contenant	de	l'acroléine.	Les	eaux	d'arrosage	sont	collectées	dans
la	fosse	de	rétention	enterrée	du	poste	de	dépotage.	La	fosse	de	rétention	est	couverte	de
mousse	 pour	 limiter	 l'évaporation.	 Le	 contrôle	 de	 l'atmosphère	 est	 assuré	 par	 les
analyseurs	situés	autour	du	poste	de	dépotage.	La	citerne	est	maintenue	sous	surveillance

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35795/
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jusqu'à	son	dépotage	prévu	le	lendemain.

Un	périmètre	de	 sécurité	est	mis	en	place.	Le	POI	n'est	pas	déclenché	et	 aucune	blessé
n'est	à	déplorer.

Accident
Déversement	d'oléum	dans	une	usine
N°38594	-	11/10/2008	-	ETATS-UNIS	-	00	-	PETROLIA
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/38594/

	 	 	 	 	 	 	

Un	samedi	après-midi,	dans	une	usine	produisant	du	résorcinol,	un	opérateur	utilise	à	 la
fois	 la	 ligne	 de	 transfert	 normale	 et	 celle	 d'urgence	 afin	 de	 remplir	 plus	 rapidement	 le
réservoir	de	production	1502	en	oléum	(acide	sulfurique	fumant).	Pendant	le	remplissage,
il	prépare	du	carbonate	de	calcium.	Vers	14	h,	 son	 travail	étant	 terminé,	 il	quitte	 l'usine
mais	 oublie	 d'éteindre	 la	 pompe	 de	 la	 ligne	 d'urgence.	 A	 14h13	 puis	 14h18,	 2	 alarmes
visuelles	indiquent	un	niveau	haut.	A	15h12,	des	vapeurs	sortent	du	réservoir	et	à	16h15,
des	employés	 les	repèrent	et	 informent	 leur	hiérarchie.	Le	personnel	pensant	à	une	fuite
sur	 la	 ligne,	 de	 l'air	 est	 insufflé.	 Le	 dégagement	 continuant,	 l'usine	 est	 évacuée	 et	 les
secours	extérieurs	sont	alertés	à	16h55.

Les	 autorités	 barrent	 les	 routes	 et	 confinent	 ou	 évacuent	 2	 500	 riverains.	 A	 16h58,	 le
système	d'extinction	est	activé	dans	le	local	afin	de	diluer	l'oléum,	sans	succès.	Une	équipe
en	combinaison	anti-chimique	effectue	une	 reconnaissance	pour	déterminer	 la	 source	du
dégagement.	 Le	 nuage	 est	 trop	 dense,	 l'équipe	 ne	 peut	 faire	 qu'un	 seul	 pas	 dans	 le
bâtiment.	Cependant,	les	intervenants	remarquent	que	de	l'oléum	leur	coule	dessus	depuis
le	haut	du	réservoir	1502	et	en	déduisent	qu'une	pompe	est	toujours	en	fonctionnement.	Ils
décident	de	couper	l'alimentation	électrique	mais	ne	peuvent	atteindre	le	local	électrique
en	sécurité	à	cause	de	l'eau	déversée.	La	pompe	n'est	coupée	à	distance	qu'à	19	h.	A	2	h,
les	mesures	atmosphériques	ne	relevant	aucune	trace	du	produit,	les	riverains	réintègrent
leur	logement.	Au	cours	de	l'intervention,	1	secouriste	a	inhalé	des	vapeurs.	Une	enquête
est	ouverte	par	l'administration	fédérale	chargée	des	accidents	chimiques	(CSB).

Le	CSB	a	relevé	plusieurs	irrégularités.	Lorsque	le	niveau	est	haut	dans	le	1502,	la	pompe
de	transfert	normale	se	coupe	mais	pas	celle	d'urgence.	En	outre,	seule	 l'alarme	visuelle
fonctionnait,	 l'alarme	sonore	étant	hors-service	depuis	plusieurs	mois.	Aucune	procédure
ne	 vérifiait	 leur	 fonctionnement.	 De	 plus	 la	 ligne	 d'urgence	 n'était	 pas	 commandée	 à
distance.

Depuis	la	fin	des	années	1980,	l'entreprise	avait	ajouté	un	3ème	employé	dans	cette	unité.
Les	 employés	 n'ayant	 plus	 à	 se	 dépêcher	 pour	 remplir	 les	 réservoirs	 pendant	 qu'ils
préparaient	 le	 carbonate	 de	 sodium,	 l'utilisation	 de	 la	 ligne	 d'urgence	 n'était	 donc	 plus
nécessaire.	Cependant,	 les	 opérateurs	 continuaient	 à	utiliser	 cette	 ligne	 et	 formaient	 les
nouveaux	 en	 transmettant	 les	 consignes	 oralement,	 aucune	 procédure	 écrite	 n'étant
rédigée.	 La	 direction	 était	 au	 courant	 de	 cette	 pratique	 le	 week-end	 et	 la	 tolérait
puisqu'elle	permettait	de	remplir	les	cuves	de	stockage	immédiatement	lors	de	la	livraison
d'oléum	le	lundi.

Enfin,	lors	des	analyses	de	risques,	la	ligne	d'urgence	avait	été	prise	en	compte	de	la	même
manière	que	 la	 ligne	normale	bien	qu'elle	ne	disposât	pas	des	mêmes	sécurités	 (coupure
automatique	lors	d'un	niveau	haut	par	exemple).

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/38594/
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Erreur	de	dépotage	dans	une	usine	chimique.
N°35339	-	10/10/2008	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35339/

A	 14	 h,	 un	 camion	 dépote,	 par	 erreur,	 25	 t	 des	 résidus	 chlorés	 lourds	 dans	 un	 bac	 de
stockage	 contenant	 500	 t	 de	 fioul	 lourd	 (FOL)	 alimentant	 la	 chaufferie	 d'une	 usine
chimique.	L'incident	est	constaté	vers	15h30.	L'exploitant	décide	d'arrêter	 la	chaudière	à
16	h,	puis	de	mettre	le	site	à	l'arrêt	par	manque	de	vapeur.	Les	procédures	de	démarrage
d'une	 autre	 chaudière	 alimentée	 au	 gaz	 naturel	 et	 celles	 de	 remise	 en	 fonctionnement
normal	du	site	sont	mises	en	place.

Accident
Fuite	d'anhydride	phtalique	dans	une	usine	chimique.
N°35502	-	07/10/2008	-	FRANCE	-	02	-	CHAUNY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35502/

	 	 	 	 	 	 	

De	l'anhydride	phtalique	se	répand	à	10h45	dans	l'installation	d'un	atelier	de	fabrication	de
phtalique	 d'une	 usine	 chimique	 à	 la	 suite	 de	 l'ouverture	 intempestive	 d'un	 organe	 de
sécurité.

Le	POI	est	déclenché	et	les	équipes	internes	de	sécurité	interviennent.	Le	produit	recueilli
dans	les	caniveaux	est	refroidi	avec	des	lances	incendie.	Les	effluents	sont	orientés	vers	le
bassin	de	rétention	de	3	000	m²	du	site.

Un	opérateur	est	 légèrement	blessé	à	 la	main	après	avoir	glissé	sur	 la	nappe	de	produit.
Selon	l'exploitant,	 le	colmatage	du	bouilleur	de	la	colonne	de	distillation	serait	à	l'origine
de	l'accident.

L'exploitant	diffuse	un	communiqué	de	presse.

Accident
Feu	de	tas	de	charbon	de	bois.
N°35261	-	27/09/2008	-	FRANCE	-	55	-	MONTIERS-SUR-SAULX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35261/

Dans	une	usine	de	 fabrication	de	 charbon	de	bois,	 un	 feu	 se	déclare	 vers	 9h30	dans	un
stockage	 700	 t	 de	 charbon	 de	 bois.	 Les	 pompiers	 circonscrivent	 l'incendie	 à	 l'aide	 de	 5
lances	 après	 5	 h	 d'intervention.	 Le	 tas	 de	 charbon	 est	 réduit	 de	moitié.	 En	 raison	 de	 la
pluie,	la	combustion	s'est	trouvée	ralentie.

Accident
Fuite	de	brome	dans	une	usine	chimique.
N°35320	-	02/09/2008	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35320/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35502/
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Une	brève	 émission	 de	 quelques	 litres	 de	 brome	gazeux	 (Br2)	 se	 produit	 à	 15	 h	 lors	 du
redémarrage	de	l'atelier	de	bromuration	d'une	usine	chimique.	Le	rejet	à	l'atmosphère	qui
se	 produit	 au	 niveau	 de	 l'évent	 de	 l'absorbeur	 d'un	 four,	 résulte	 de	 la	 défaillance	 d'un
capteur	de	température.

Le	personnel	arrête	le	four	et	l'exploitant	remet	en	état	la	boucle	de	température.

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique.
N°35043	-	26/08/2008	-	CHINE	-	00	-	YIZHOU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35043/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 explosion	 suivie	 d'un	 incendie	 se	 produit	 à	 6	 h	 dans	une	usine	 chimique	 fabriquant
principalement	du	polyacétate	de	vinyle	et	du	monomère	d'acétate	de	vinyle	 (VAM).	Plus
d'une	trentaine	de	personnes	travaillaient	dans	le	bâtiment	au	moment	de	la	déflagration.
Le	 sinistre	 tue	 18	 personnes	 dont	 16	 ouvriers	 et	 blesse	 60	 autres	 personnes	 qui	 sont
hospitalisées.	 Quatre	 personnes	 sont	 portées	 disparues.	 Cinq	 des	 blessés	 sont	 des
résidents	 d'un	 village	 voisin	 ou	 circulaient	 sur	 une	 route	 près	 de	 l'usine	 au	moment	 de
l'explosion.

Les	 secours	 entendent	 plusieurs	 explosions,	 constatent	 la	 présence	 de	 fumées	 denses
autour	de	l'usine	et	évacuent	11	500	personnes	dans	un	rayon	de	3	km	autour	du	site.

Accident
Fuite	sur	une	canalisation	de	solvant.
N°35845	-	22/08/2008	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35845/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 est	 détectée	 au	 niveau	 d'une	 canalisation	 de	 transfert	 de	 monochlorobenzène
située	à	l'intérieur	d'une	plate-forme	chimique.	Le	produit	s'est	écoulé	dans	les	égouts	du
site	et	a	été	détourné	dans	 le	bassin	de	 rétention	d'une	capacité	de	40	000	m³,	 situé	en
amont	du	 rejet	à	 la	 rivière.	Ce	qui	a	permis	de	contenir	 la	 fuite	à	 l'intérieur	de	 la	plate-
forme	chimique.	Des	mesures	effectuées	montrent	que	l'incident	n'a	pas	eu	d'impacts	sur
l'environnement.	La	réparation	de	la	conduite	est	planifiée.

Accident
Eclatement	de	disque	de	rupture.
N°35024	-	08/08/2008	-	FRANCE	-	59	-	MARDYCK
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35024/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 l'unité	de	production	de	polyéthylène	radicalaire	d'une	usine	chimique,	une	montée
soudaine	 en	 pression	 et	 en	 température	 du	 milieu	 réactionnel	 entraîne	 vers	 12h15
l'éclatement	 des	 disques	 de	 rupture	 protégeant	 le	 réacteur	 de	 polymérisation	 et	 le
séparateur	haute	pression	situé	en	aval.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35024/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35845/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35043/
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Les	dispositifs	de	sécurité	permettent	de	diluer	et	de	refroidir	les	gaz	relâchés	puis	l'arrêt
de	 l'unité	 s'active	 automatiquement.	 Un	 bruit	 fort,	 accompagné	 pendant	 quelques
secondes,	 de	 l'émission	 d'un	 nuage	 chargé	 en	 noir	 de	 carbone,	CO,	CO2	 et	 éthylène	 est
entendu.	Les	vents	étant	orientés	Sud-Sud	ouest,	 le	nuage	se	disperse	en	direction	de	 la
mer.

Un	fax	de	communication	à	chaud	est	rédigé	par	l'établissement	vers	13	h.

L'unité	est	mise	en	sécurité	et	à	l'arrêt	pour	plusieurs	jours.	L'inspection	des	installations
classées	demande	à	l'exploitant	un	rapport	détaillé	sur	l'incident.

Le	service	inspection	du	site	précise	que	le	dépassement	des	COCL	(conditions	opératoires
critiques	 limites)	 a	 été	 identifié	par	 le	 service	 fabrication	qui	 l'en	a	 informé,	que	 le	plan
d'inspection	particulier	prévu	pour	ce	cas	de	figure,	conformément	à	la	consigne	"Gestion
des	conditions	opératoires	critiques	limites"	sera	appliqué	(inspection	intérieure	du	fût	du
réacteur	 DR1501	 et	 mesures	 de	 dureté	 en	 plusieurs	 endroits	 par	 sondage,	 inspection
intérieure	des	collecteurs	de	cheminée,	côté	réacteur	DB1504	et	côté	séparateur	DB1605).

L'inspection	des	installations	classées	signale	que	ce	type	d'incident	se	produit	une	fois	par
an	sur	le	site.

Accident
Pollution	des	eaux	souterraines	dans	usine	chimique.
N°35218	-	01/08/2008	-	FRANCE	-	10	-	BUCHERES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35218/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 société	 de	 régénération	 de	 solvants	 industriels	 usagés,	 une	 dégradation	 de	 la
qualité	des	eaux	souterraines	due	à	la	présence	anormale	de	sulfate	de	fer,	de	calcium,	de
sodium	et	 de	 composés	AOx	 (composés	 organohalogénés	 absorbables	 sur	 charbon	 actif),
est	 mise	 en	 évidence	 en	 juillet	 2008.	 Des	 investigations	 de	 l'exploitant	 permettent	 de
trouver	les	origines	de	ces	concentrations	anormales	:	un	déversement	accidentel	fin	2007
de	sulfate	de	fer	du	à	la	rupture	d'une	conduite	souterraine	entre	un	point	de	collecte	situé
à	proximité	du	lieu	de	stockage	et	la	station	d'épuration	du	site	qui	utilise	ce	produit	pour
le	traitement	des	eaux	ainsi	qu'une	infiltration	de	monochlorobenzène	issu	d'une	cuvette	de
rétention	présentant	un	défaut	d'étanchéité	et	dans	 laquelle	des	 travaux	de	maintenance
sur	une	pompe	et	des	canalisations	de	ce	solvant	ont	eu	lieu	début	2008.

L'exploitant	met	en	place	les	mesures	d'urgence	suivantes	:	condamnation	de	la	conduite
cassée,	 utilisation	 d'une	 pompe	 de	 relevage	 pour	 conduire	 les	 eaux	 collectées	 vers	 un
regard	 sain	 et	 utilisation	 de	 produits	 absorbants	 et	 de	 boudins	 gonflables	 pour	 contenir
tout	 épanchement	 accidentel	 de	 solvant	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention	 défectueuse.	 Des
analyses	complémentaires	diligentées	par	l'exploitant	en	juillet	2008	confirment	le	retour	à
la	normale	de	la	qualité	des	eaux	souterraines	au	droit	du	site.

Sur	 proposition	 de	 l'inspection	 des	 IC,	 l'exploitant	 entreprend	 les	 travaux	 suivants	 :
réparation	 de	 la	 conduite	 souterraine	 cassée	 avant	 la	 fin	 2008,	 réfection	 de	 la	 cuvette
fissurée	 avant	 la	 fin	 du	 premier	 trimestre	 2009	 et	 réalisation	 d'une	 aire	 de	 dépotage
spécifique	au	sulfate	de	fer	avant	la	fin	du	premier	semestre	2009.

Accident
Fuite	d'acide	cyanhydrique	dans	une	usine	chimique.
N°34970	-	23/05/2008	-	FRANCE	-	68	-	SAUSHEIM

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35218/
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34970/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 d'acide	 cyanhydrique	 se	 produit	 dans	 une	 unité	 de
production	 d'HCN	 lors	 de	 sa	 remise	 en	 route.	 La	 fuite	 est	 constatée	 sur	 le	 drain	 de	 la
collecte	 des	 liquides	 lors	 d'une	 vidange	 de	 fluide.	 L'incident	 serait	 dû	 à	 la	 fermeture
incomplète	d'une	vanne	"casse	croûte"	alors	que	la	vanne	manuelle	aval	était	ouverte.	La
solution	de	HCN	se	déverse	en	générant	 l'émission	de	gaz	de	HCN.	Le	détecteur	sous	 le
vent	à	quelques	mètres	de	 la	 fuite	déclenche	 l'alarme	(30	ppm	mesurés	pour	un	seuil	de
détection	de	5	ppm).	Le	POI	de	l'établissement	est	déclenché	pendant	10	min	(alerte	gaz)
et	 levé	 après	 détection	 de	 l'origine	 et	 arrêt	 de	 la	 fuite.	 Une	 enquête	 est	 menée	 par
l'exploitant	pour	déterminer	les	causes	de	l'incident.

Accident
Surpression	dans	une	cuve	d'acide	sulfurique
N°34618	-	20/05/2008	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34618/

Dans	 l'atelier	 d'électrolyse	 d'un	 site	 chimique	 en	 arrêt	 technique,	 une	 surpression
provoque	la	rupture	à	sa	base	d'un	bac	de	stockage	d'acide	sulfurique	(H2SO4	à	75	%)	de	6
m³	 en	 cours	 de	 nettoyage	 avec	 de	 l'eau	 carbonatée.	 Son	 déplacement	 latéral	 de	 1	 m
entraîne	 la	 rupture	 de	 sa	 liaison	 avec	 un	 2ème	 bac	 d'acide.	 L'intervention	 des	 secours
provoque	le	débordement	de	la	rétention	associée	aux	réservoirs	vers	les	égouts	internes
du	 site,	 mais	 ces	 derniers	 sont	 détournés	 vers	 le	 bassin	 de	 rétention	 de	 l'usine	 après
détection	d'un	pH	bas.	Aucune	conséquence	externe	à	l'usine	ne	sera	finalement	relevée.

Tous	 les	 10	 ans,	 un	 sous-traitant	 est	 chargé	 de	 laver	 ces	 bacs	 de	 H2SO4	 avant	 leur
inspection.	Ce	lavage	consiste	à	envoyer	un	débit	d'eau	carbonatée	à	partir	d'une	citerne
routière	 dans	 le	 1er	 bac	 d'acide	 vidangé	 relié	 à	 un	 2ème	 bac	 pour	 neutralisation	 par
formation	de	dioxyde	de	carbone	(CO2)	;	l'opération	s'effectue	en	équilibre	des	phases	gaz
des	réservoirs	fixes	et	de	la	citerne	mobile.

Lors	des	faits,	l'opération	a	débuté	depuis	1	h	quand	une	forte	émission	de	CO2	provoque
une	surpression	dans	le	1er	bac	et	sa	rupture.	La	présence	de	H2SO4	résiduel	en	fond	de
réservoir	(1,2	m³	dans	le	premier	et	0,6	m³	dans	le	second)	a	conduit	à	une	réaction	avec
l'eau	carbonatée	et	à	un	moussage	dans	le	1er	bac	qui	a	obstrué	la	canalisation	de	liaison
avec	le	second,	empêchant	ainsi	l'évacuation	de	la	pression.

La	procédure	de	nettoyage	peu	détaillée	est	également	en	cause	;	elle	impose	en	effet	de
vidanger	 les	bacs	sans	préciser	qu'il	est	nécessaire	de	pomper	l'acide	résiduel	restant	en
dessous	 du	 niveau	 de	 la	 vanne	 de	 soutirage.	 Les	 ingénieurs	 procédés	 et	 fabrication	 de
l'usine	 révisent	 cette	 procédure	 et	 toutes	 celles	 relatives	 à	 la	 préparation	 des	 chantiers
d'arrêt	de	l'unité.

Accident
Projection	d'un	couvercle	de	réservoir	dans	une	unité	de	dessalage
N°34617	-	17/05/2008	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34617/

Dans	une	usine	chimique,	l'unité	de	dessalage	de	la	soude	à	l'ammoniac	(NH3)	est	arrêtée

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34618/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34970/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34617/
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en	 urgence	 après	 le	 déclenchement	 d'une	 chaudière	 vers	 6h30	 entraînant	 l'arrêt	 du
chauffage	de	 la	colonne	de	stripping	alimentée	normalement	avec	de	 la	vapeur	à	28	bar.
L'installation	est	mise	en	sécurité	selon	 les	procédures	d'exploitation	prévues	à	cet	effet.
Une	 injection	 de	 solution	 ammoniacale	 est	 ainsi	 réalisée	 en	 pied	 de	 réacteur	 et	 dans	 la
ligne	 de	 soude	 dessalée	 en	 sortie	 de	 réacteur,	 pour	 éviter	 tout	 risque	 de	 colmatage	 par
cristallisation.	Cette	dilution	à	l'eau	ammoniacale	dure	toute	la	matinée.

Entre	10h30	et	12h30,	le	couvercle	de	2	m	de	diamètre	d'un	réservoir	de	5	m³	distribuant
la	soude	dessalée	sous	pression	atmosphérique,	est	projeté	à	10	m.	La	trappe	du	regard	du
réservoir	est	retrouvée	à	30	m.	Aucune	conséquence	matérielle	ou	humaine	n'est	relevée.
L'atelier	est	arrêté	pour	maintenance	15	jours	selon	le	planning	initialement	prévu.

Une	 enquête	 est	 effectuée	 pour	 déterminer	 les	 raisons	 de	 la	 montée	 en	 pression	 du
réservoir.	Les	premières	constatations	montrent	la	perte	de	l'indication	de	niveau	dans	le
réservoir	vers	11h45.	Par	ailleurs,	3	des	4	détecteurs	présents	dans	l'unité	ont	détecté	de
l'NH3	dans	l'atmosphère,	seul	celui	situé	le	plus	en	hauteur	(16	m)	n'a	rien	détecté.

Accident
Emballement	dans	un	réacteur	d'une	usine	chimique.
N°34288	-	29/02/2008	-	FRANCE	-	40	-	CASTETS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34288/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 la	 montée	 en	 pression	 d'un	 réacteur	 de	 chlorhydratation
implanté	dans	un	bâtiment	fermé	métallique	de	700	m²	provoque	l'ouverture	d'une	soupape
vers	 13h45	 et	 un	 important	 rejet	 de	 vapeurs	 chlorées	 terpéniques.	 Le	 POI	 de
l'établissement	est	déclenché.	L'opérateur	met	en	service	le	dispositif	d'extinction	incendie
utilisant	de	la	mousse.	Les	pompiers	sont	alertés,	leur	intervention	est	rendue	difficile	par
l'important	dégagement	de	 fumées.	Le	POI	sera	 levé	à	17	h.	Près	de	500	kg	de	chlorure
d'hydrogène	(HCl)	ont	été	émis	à	l'atmosphère.	Aucune	victime	n'est	recensée,	l'impact	se
limite	à	l'atelier	accidenté	;	des	signes	de	cassure	sont	observés	sur	le	revêtement	émaillé
du	réacteur	à	l'origine	de	l'accident.	Les	600	m³	d'eau	utilisés	pour	arroser	et	refroidir	les
installations	collectées	dans	le	bassin	de	sécurité	du	site	seront	transférés	dans	une	usine
de	 traitement.	 L'unité	 de	 production	 est	 à	 l'arrêt	 quelques	 jours,	 mais	 aucun	 chômage
technique	n'est	envisagé.	Les	dommages	matériels	sont	estimés	entre	150	et	200	k	d'euros.
l'exploitant	remet	un	communiqué	à	la	presse.

Le	 réacteur	accidenté	 renfermait	depuis	26	h	une	charge	de	chlohydrate	de	myrcène	en
attente	de	 transfert,	maintenue	à	une	température	de	0	°C	et	sous	 inertage	à	 l'azote.	La
montée	 en	 température	 (155	 °C)	 et	 en	 pression	 du	 réacteur	 serait	 due	 à	 un	 défaut	 de
refroidissement	de	l'appareil	durant	cette	période	d'attente.

Accident
Fuite	de	brome	suite	au	déclenchement	d'une	chaudière.
N°34398	-	19/02/2008	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34398/

	 	 	 	 	 	 	

L'unité	bromuration	d'une	usine	chimique	est	arrêtée	à	10h15	à	la	suite	du	déclenchement
d'une	chaudière.	Un	faible	dégardage	de	brome	(Br2)	a	lieu	au	niveau	de	la	bâche	à	soude,
en	sortie	de	colonne	de	débromation.	Aucun	effet	sur	l'environnement	n'est	constaté.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34398/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34288/
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Accident
Incendie	dans	une	usine	chimique.
N°34240	-	18/02/2008	-	FRANCE	-	03	-	COMMENTRY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34240/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	 fabriquant	des	vitamines	A	et	E,	une	cuve	de	13	m³	destinée	à
recueillir	 des	 eaux	 méthanolées	 du	 procédé	 explose	 lors	 de	 son	 nettoyage.	 L'opérateur,
projeté	contre	les	barrières	de	protection,	est	légèrement	blessé.	Il	souffre	de	brûlures	au
visage	et	de	douleurs	thoraciques.	L'unité	de	production	de	vitamines	A	est	arrêtée,	le	PC
exploitant	 est	 activé,	 mais	 le	 POI	 de	 l'établissement	 n'est	 pas	 déclenché.	 Aucune
conséquence	matérielle	n'est	relevée	sur	 le	site	et	 le	potentiel	de	danger	présent	 lors	de
l'accident	n'était	pas	de	nature	à	avoir	des	conséquences	sur	l'environnement.

Après	l'accident,	la	cuve	est	remplie	de	mousse	ce	qui	entraînera	des	difficultés	lors	de	la
reprise	du	nettoyage	du	fait	du	colmatage	de	la	pompe	d'aspiration.	Un	nouveau	contrôle
sur	l'évent	du	camion	de	pompage	mettra	en	évidence	une	concentration	de	47%	de	la	LIE.

Le	nettoyage,	qui	consiste	en	 l'aspiration	des	boues	suivie	d'un	 lavage-décapage	par	eau
froide	sous	haute	pression,	est	réalisé	toutes	les	6	semaines	;	en	fonctionnement	normal,	la
cuve	est	inertée	à	l'azote	mais	le	balayage	d'azote	est	arrêté	pour	permettre	l'ouverture	du
trou	 d'homme,	 le	 contrôle	 d'explosimétrie	 et	 la	 déconnexion	 des	 tuyauteries	 avant	 le
nettoyage	 effectif.	 L'explosion	 s'est	 produite	 30	 min	 après	 le	 début	 du	 nettoyage	 ;	 une
lampe	 électrique	 initialement	 ATEX	 pourrait	 être	 à	 l'origine	 de	 l'ignition	 du	 nuage
explosible.

Cet	 accident	montre	 que	des	 boues	 présentes	 en	 fond	d'une	 capacité	 ayant	 contenu	des
liquides	facilement	inflammables	de	type	effluents	solvantés	peuvent	relarguer	une	phase
gazeuse	explosible.	Pour	toute	intervention	en	zone	ATEX,	la	gestion	des	outils	et	matériels
employés	 doit	 être	 rigoureuse	 et	 le	 suivi	 de	 l'atmosphère	 permanent.	 Par	 ailleurs,	 après
une	explosion	dans	une	capacité,	le	risque	ATEX	est	toujours	présent	et	doit	donc	être	géré
de	façon	continue.

Accident
Fuite	de	propylène	au	niveau	d'un	refroidisseur.
N°34395	-	07/02/2008	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34395/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	 chimique,	 une	 odeur	de	gaz	dans	 le	 réseau	d'égouts	 internes	permet	 de
détecter	une	fuite	au	niveau	du	circuit	de	refroidissement	des	sphères	de	propylène,	du	gaz
étant	détecté	dans	le	circuit	d'eau	de	mer	de	l'échangeur	thermique.	Ce	dernier	est	isolé	et
la	fuite	colmatée.	Le	secteur	est	balisé	jusqu'à	ce	que	le	niveau	de	la	LIE	dans	les	égouts
redevienne	normale.

Les	sphères	de	stockage	étant	en	partie	dégazées,	un	 importante	 flamme	est	visible	à	 la
torche	du	site.

Accident
Pollution	des	sols	et	de	la	nappe	par	des	eaux	de	lavage	de	DNT

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34240/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34395/
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N°34050	-	19/11/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34050/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	opérateur	alerté	par	une	odeur	détecte	à	7	h	une	fuite	sur	un
bac	de	stockage	avant	 incinération	d'eaux	de	 lavage	basiques	chargées	en	dinitrotoluène
(DNT)	 et	 trinitrocrésols.	 La	 fermeture	 manuelle	 d'une	 vanne	 ¼	 de	 tour	 sur	 un	 piquage
DN25	 permet	 de	 stopper	 la	 fuite	 qui	 perdurait	 depuis	 plus	 de	 11	 h.	 Près	 de	 25	 m³
d'effluents	 se	 sont	 cependant	 déversés	 dans	 la	 rétention	 non	 étanche	 pour	 cause	 de
réfection	et	dont	certaines	zones	avaient	été	fortement	dégradées	au	marteau-piqueur.

Le	pompage	du	liquide	dans	la	rétention	et	dans	une	gaine	technique	extérieure	permet	de
collecter	 13	 m³	 d'effluents	 résiduaires	 ;	 36	 kg	 de	 DNT	 et	 180	 kg	 de	 trinitrocrésols	 se
seraient	ainsi	potentiellement	infiltrés	dans	les	sols	et	/	ou	dans	la	nappe	phréatique.

Pour	 limiter	 la	 toute	 propagation	 de	 la	 pollution,	 l'exploitant	 doit	 effectuer	 un	 suivi
analytique	sur	un	piézomètre	aval	et	assurer	un	débit	de	pompage	maximum	au	puits	aval
pour	rabattre	au	mieux	la	pollution	éventuelle	;	les	sols	contaminés	devront	être	excavés	et
le	chantier	couvert	lors	des	travaux	pour	éviter	la	percolation	d'eau	de	pluie.

L'ouverture	de	la	vanne	manuelle	à	 l'origine	de	la	fuite	n'a	pas	de	cause	établie	 ;	celle-ci
pourrait	être	accidentelle	et	due	au	passage	d'un	opérateur	avec	accrochage	du	volant	de
la	vanne	par	 le	matériel	 transporté,	 la	 fuite	étant	retardée	en	raison	de	 la	présence	d'un
bouchon	de	DNT	sur	le	piquage.	Par	ailleurs,	les	travaux	sur	le	bac	de	rétention	avait	fait
l'objet	d'un	plan	d'intervention	en	application	du	code	du	 travail	 (risque	 toxique	pour	 les
intervenants),	mais	pas	d'une	analyse	de	risque	préalable	vis-à-vis	de	l'environnement	bien
qu'un	élément	de	sécurité	essentiel	ait	été	rendu	inopérant	du	fait	de	ces	travaux.

Au	 titre	 du	 retour	 d'expérience,	 l'exploitant	 devra	 mettre	 en	 place	 une	 procédure
d'identification	 préalable	 des	 risques	 éventuels	 vis-à-vis	 de	 l'environnement	 pour
l'exécution	de	tout	travaux	avec	analyse	des	risques	et	mesures	compensatoires	à	mettre
en	oeuvre.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	anhydre
N°33887	-	28/10/2007	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33887/

	 	 	 	 	 	 	

A	7h30	dans	une	usine	chimique,	une	fuite	se	déclare	au	niveau	du	raccord	phase	liquide
d'une	sphère	d'acide	chlorhydrique	anhydre	(HCl)	lors	de	son	remplissage.	Le	rideau	d'eau
est	alors	déclenché	et	la	sphère	isolée	et	mise	en	dégazage.	La	quantité	d'HCl	relâchée	à
l'atmosphère	est	évaluée	à	50	kg.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	dans	une	usine	chimique.
N°33727	-	18/10/2007	-	FRANCE	-	30	-	SALINDRES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33727/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33727/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33887/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34050/
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Dans	une	usine	chimique,	un	feu	d'origine	électrique	se	produit	sur	un	chemin	de	câble	de
l'unité	de	production	de	"petits	produits	fluorés	organiques"	(PPFO)	;	il	est	détecté	et	éteint
par	 les	 opérateurs	 au	 moyen	 d'extincteurs,	 après	 que	 ceux-ci	 aient	 observé	 des	 pertes
d'information	sur	les	écrans	de	conduite	de	l'unité.	Les	secours	sont	alertés.	Ils	constatent
en	arrivant	sur	le	site	que	la	sirène	PPI	du	site	ne	fonctionne	pas.

Quelques	minutes	plus	tard,	une	fuite	d'acide	chlorhydrique	(HCl)	se	produit	sur	la	colonne
d'hydrolyse	de	 l'unité,	entraînant	 la	 formation	d'un	nuage	blanc	de	chlorure	d'hydrogène
qui	 s'échappe	 au	 sommet	 du	 cabanage	 abritant	 la	 tour,	 à	 24	 m	 de	 haut	 ;	 6	 m³	 d'acide
gazeux	seront	ainsi	perdus.	Néanmoins,	les	mesures	effectuées	à	hauteur	d'homme	par	les
secours	 à	 l'intérieur	 et	 à	 l'extérieur	 du	 site	 peu	 après	 l'évènement	 ne	 révèleront	 pas	 de
concentration	d'anormale.

Les	 dommages	 matériels	 ne	 concernent	 que	 le	 chemin	 de	 câbles	 détruit	 par	 l'incendie.
Deux	unités	de	production	de	 l'usine	 sont	 stoppées,	 l'une	 redémarrera	 rapidement,	mais
l'unité	 accidentée	 restera	 à	 l'arrêt	 plus	 d'une	 semaine	 L'accident	 a	 fait	 l'objet	 d'une
communiqué	de	presse.

L'origine	de	l'incendie	électrique	n'est	pas	connue.	Concernant	la	fuite	d'acide,	l'exploitant
suppose	 que	 la	 mise	 en	 repli	 des	 vannes	 et	 équipements	 par	 la	 perte	 d'alimentation
électrique	due	à	l'incendie	a	provoqué	une	brusque	augmentation	de	pression	ou	un	choc
thermique	dans	 la	 colonne	d'hydrolyse,	 entraînant	un	défaut	d'étanchéité	au	niveau	d'un
joint	ou	d'une	vanne.	Par	ailleurs,	 le	détecteur	d'HCl	à	 l'intérieur	du	cabanage	de	 la	tour
n'a	pas	fonctionné,	sans	doute	du	fait	d'un	défaut	d'alimentation	électrique.

Accident
Fuite	de	produits	chimiques	sur	un	wagon
N°38395	-	14/09/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/38395/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 légère	 fuite	 de	 toluène	 di-amine	 (TDA)	 se	 produit	 à	 17h30	 au	 niveau	 d'un	 wagon
stationné	 à	 l'intérieur	 d'une	 usine	 de	 produits	 chimiques	 classée	 Seveso.	 Les	 équipes
d'intervention	du	site	colmatent	la	fuite	et	récupèrent	50	kg	de	TDA	sous	forme	cristallisée
à	 température	 ambiante.	 L'incident	 est	 maîtrisé	 à	 18	 h	 et	 n'a	 eu	 aucun	 impact	 sur
l'environnement	et	le	personnel.	L'exploitant	prévoit	d'en	analyser	les	causes	pour	éviter	le
renouvellement	 d'un	 tel	 incident.	 Ce	 dernier	 informe	 les	 autorités	 et	 rédige	 un
communiqué	de	presse.

Accident
Polymérisation	accidentelle	de	monomère	acrylé
N°33487	-	25/08/2007	-	FRANCE	-	60	-	VILLERS-SAINT-PAUL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33487/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 réaction	 exothermique	 de	 polymérisation	 a	 lieu	 dans	 une
chambre	chaude	abritant	5	palettes	de	4	fûts	de	200	kg	de	monomère-acrylate	(SR295).	Un
important	dégagement	de	fumée	jaune	est	émis	;	ce	dernier	serait	constitué	de	monoxyde
et	de	dioxyde	de	carbone	(CO	et	CO2)	selon	la	fiche	de	données	de	sécurité	du	produit	et
les	 mesures	 réalisées	 par	 les	 secours.	 Les	 44	 pompiers	 mobilisés	 mettent	 en	 oeuvre	 5
lances	à	débit	variable	pour	refroidir	le	stockage,	protéger	les	cuves	de	solvant	à	proximité
(éthane,	heptane,	toluène...)	et	rabattre	les	fumées	émises.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/38395/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33487/
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La	situation	est	maîtrisée	après	4	h	d'intervention	et	 les	eaux	d'extinction	sont	confinées
dans	la	rétention	du	site.	Aucune	conséquence	humaine	n'est	relevée.

Un	 dérèglement	 du	 système	 de	 chauffage	 de	 la	 chambre	 chaude	 est	 à	 l'origine	 de	 son
chauffage	excessif	et	de	l'initiation	de	la	réaction	de	polymérisation	;	le	fort	dégagement	de
chaleur	 induit	 par	 celle-ci	 est	 la	 cause	 de	 la	 dégradation	 thermique	 de	 la	 substance.
L'inspection	des	 installations	classées	constate	après	 l'accident	que	 les	mesures	en	place
pour	prévenir	une	dérive	de	la	température	des	chambres	de	chauffe	sont	insuffisantes	:

absence	de	procédure	encadrant	le	contrôle	de	la	température	par	le	chef	de	poste,
absence	d'indication	de	la	fréquence	de	ces	contrôles	ou	des	actions	à	mener	en	cas
de	dérive	de	température...

Ainsi,	 alors	 que	 la	 température	 de	 consigne	 de	 la	 chambre	 était	 fixée	 à	 80	 °C,	 des
températures	 de	 95	 °C	 et	 98	 °C	 relevées	 la	 veille	 de	 l'accident	 n'avaient	 pas	 alerté
l'exploitant.	Par	ailleurs,	 la	 fiche	de	donnée	de	sécurité	du	SR295	rédigé	par	 l'exploitant
faisait	mention	d'une	température	maximale	de	stockage	de	60	°C...

Pour	diminuer	 la	probabilité	de	renouvellement	d'un	 tel	accident,	 l'exploitant	doit	mettre
en	place	différentes	actions	correctives	:

rédaction	de	procédures	relatives	au	contrôle	de	la	température	des	chambres
(fréquence,	température	d'alerte	pour	chaque	produit	stocké)	et	à	la	conduite	à	tenir
en	cas	de	dérive,
mise	en	place	d'alarmes	sur	les	mesures	de	température	de	chaque	chambre,
étude	du	déplacement	des	chambres	situées	à	proximité	des	stockages	de	solvant...

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	avec	génération	d'un	nuage
N°33377	-	09/08/2007	-	FRANCE	-	64	-	MOURENX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33377/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 d'acide	 chlorhydrique	 (HCl)	 sur	 une	 canalisation	 en	 PVC	 au	 2ème	 étage	 d'un
bâtiment	 de	 production	 d'une	 usine	 chimique	 génère	 une	 flaque	 de	 100	m²	 et	 un	 nuage
blanc.

Le	POI	de	l'établissement	est	déclenché,	33	pompiers	sont	mobilisés.	Un	rideau	d'eau	est
établi	pour	abattre	le	nuage,	la	nappe	étant	diluée	et	récupérée	dans	un	bac	de	rétention.
Les	premières	mesures	effectuées	en	 limite	d'usine	révèlent	une	concentration	de	5	ppm
de	chlorure	d'hydrogène	dans	l'air	;	des	mesures	de	protection	de	la	population	ne	seront
pas	jugées	nécessaires	compte-tenu	de	l'efficacité	des	moyens	de	dilution	mis	en	place.

Le	POI	est	 levé	3	h	après	son	déclenchement.	Aucune	victime	n'est	à	déplorer	et	aucune
mesure	de	chômage	technique	n'est	envisagée.

L'exploitant	 publie	 un	 communiqué	 de	 presse	 le	 jour	 même	 avec	 mention	 de	 l'indice
matière	dangereuse.

L'origine	 de	 la	 fuite	 se	 situe	 au	 niveau	 d'un	 té	 de	 raccordement	 entre	 une	 tuyauterie
verticale	et	une	autre	horizontale	;	l'ensemble	constitué	du	té	et	des	2	tuyauteries	en	PVC
étant	revêtu	d'un	frettage	en	fibres	de	verre.	L'expertise	des	éléments	cassés	indique	que
la	fuite	pourrait	être	consécutive	à	une	charge	excessive	appliquée	sur	la	partie	'flottante'
de	 la	 canalisation	 ayant	 entraîné	 sa	 rupture.	 Les	 conclusions	 d'un	 tiers	 expert	 évoquent

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33377/
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également	la	qualité	de	l'assemblage	des	pièces	PVC	et	de	possibles	vibrations.

A	titre	du	retour	d'expérience,	l'ensemble	des	tuyauteries	PVC	du	site	subissent	les	actions
suivantes	:

installation	de	protection	contre	les	chocs	par	des	objets	ou	charges	excessives,
identification	et	modification	des	assemblages	devant	être	renforcés	ou	supportés,
reprise	si	nécessaire	des	frettages	des	tuyauteries.

Accident
Fuite	de	d'hexaméthylène	diamine	lors	du	déchargement	d'un	camion
N°33733	-	08/08/2007	-	FRANCE	-	68	-	CHALAMPE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33733/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	d'hexaméthylène	diamine	se	produit	lors	du	déchargement	d'un	camion	dans	une
usine	chimique.	Un	opérateur,	brûlé	par	le	rejet,	est	hospitalisé.	Le	produit	confiné	dans	la
cuvette	 de	 rétention	 sous	 le	 poste	 de	 déchargement	 est	 pompé	 puis	 recyclé	 dans	 le
procédé.	Le	POI	de	l'établissement	n'a	pas	été	déclenché.

Accident
Fuite	d'alkylaluminium	suivie	d'un	incendie	dans	une	usine	pétrochimique
N°33256	-	18/07/2007	-	BELGIQUE	-	00	-	FELUY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33256/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	classée	Seveso,	le	renversement	accidentel	d'un	réservoir	de	7,5
m³	 d'alkylaluminium	 provoque	 une	 fuite	 puis	 un	 incendie,	 la	 substance	 s'enflammant
spontanément	au	contact	d'eau	ou	d'air	humide.

Le	plan	d'alerte	de	l'usine	est	déclenché.	Les	secours	internes	sont	mobilisés	tandis	que	les
pompiers	 externes	 sont	 alertés.	 La	 cuve	 est	 redressée,	 puis	 la	 fuite	 isolée	 et	 colmatée.
L'alerte	est	levée	après	10	h	d'intervention.	Selon	les	secours,	les	gaz	acides	émis	au	cours
de	l'accident	étaient	irritants	mais	non	toxiques.

Une	erreur	de	manipulation	serait	à	l'origine	de	l'accident.

Accident
Explosion	suivie	de	feu	dans	une	usine	chimique
N°43736	-	10/07/2007	-	ALLEMAGNE	-	00	-	MANNHEIM
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43736/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	produisant	des	hydrocarbures	aromatiques,	un	mélange	gazeux
d'hydrogène	(H2),	de	méthane	(CH4)	et	d'éthane	(CH3-CH3)	à	54	bar	est	refroidi	dans	un
échangeur	de	chaleur	en	amont	d'un	système	de	purification	de	l'hydrogène.	A	1h40,	une
double	explosion	suivie	d'un	incendie	se	produit.	Le	feu	est	éteint	en	2	h	par	les	équipes	de
sécurité	du	site	et	les	pompiers.	Les	dommages	matériels	dans	l'unité	s'élèvent	à	2	millions

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33256/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43736/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33733/
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d'euros	 ;	 1	 320	 kg	 d'H2,	 792	 kg	 de	 CH4	 et	 88	 kg	 de	 CH3-CH3	 ont	 été	 impliqués	 dans
l'accident.

Le	dispositif	de	chauffage	permettant	de	régénérer	les	lits	adsorbants	des	équipements	de
purification	 avait	 été	 réparé	 quelques	 heures	 auparavant,	mais	 le	mode	 automatique	 du
chauffage	n'avait	pas	été	enclenché	au	redémarrage.	Deux	cycles	de	régénérations	ont	été
réalisés	 à	 froid,	 provoquant	 une	 surcharge	 de	 l'adsorbeur	 et	 un	 encrassement	 de
l'échangeur.	 Les	 opérateurs	 détectent	 un	 problème	 de	 pression	 dans	 l'échangeur	 et
arrêtent	l'installation	à	0h55	;	l'explosion	a	lieu	40	min	plus	tard.	L'enquête	montrera	une
corrosion	avancée	au	niveau	des	joints	et	ailettes	de	l'échangeur	due	à	la	condensation	de
produits	 aqueux	 acides	 et	 basiques	 dans	 le	 système	 de	 purification	 du	H2.	 L'installation
était	en	service	depuis	20	ans.	L'exploitant	revoit	son	système	de	suivi	de	 la	corrosion	et
envisage	un	remplacement	régulier	de	tout	ou	partie	de	l'appareil.

Accident
Torchage	de	60	t	d'éthylène	suite	à	un	coup	de	foudre
N°33604	-	09/07/2007	-	FRANCE	-	59	-	MARDYCK
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33604/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	pétrochimique,	60	t	d'éthylène	hors	spécification	brûlent	à	la	torche	entre
11h15	et	17	h	à	la	suite	de	la	mise	en	sécurité	du	méthaniseur	de	l'unité	de	vapocraquage
après	 un	 coup	 de	 foudre.	 Des	 travaux	 effectués	 sur	 l'une	 des	 chaudières	 de	 l'usine	 ne
permettent	 pas	 l'effacement	 à	 la	 vapeur	 du	 torchage	 ;	 un	nuage	de	 fumées	 est	 visible	 à
plusieurs	kilomètres.

Le	méthaniseur	 convertit	 par	 catalyse	 au	nickel	 de	 l'hydrogène	 (H2)	 et	 du	monoxyde	de
carbone	 (CO)	 en	méthane	 (CH4)	 et	 en	 eau	 (H2O)	 à	 une	 température	 voisine	 de	 230	 °C.
L'H2	 ainsi	 épuré	 du	 CO	 peut	 convertir	 l'acétylène	 en	 éthylène,	 ce	 qui	 n'est	 pas	 le	 cas
lorsqu'il	 est	 pollué	 en	 CO.	 L'éthylène	 respectant	 une	 spécification	 assez	 sévère	 (5	 ppm
d'acétylène	max.)	est	ensuite	transformé	en	polyéthylène.

Le	 jour	 de	 l'incident	 à	 11h15,	 le	 coup	 de	 foudre	 entraîne	 la	 mise	 en	 sécurité	 du
méthaniseur	 sur	 sécurité	 de	 température	 haute	 ;	 l'insuffisance	 de	 production	 d'H2
permettant	 l'hydrogénation	 de	 l'acétylène	 entraîne	 la	 production	 importante	 d'éthylène
hors	 spécification	 qui	 nécessite	 son	 brûlage	 à	 la	 torche	 compte-tenu	 de	 l'absence	 de
dispositif	 de	 stockage	 sur	 le	 site.	A	12	h,	 l'unité	 est	 remise	 en	 fonctionnement	mais	 une
sous-estimation	 du	 temps	 de	 remise	 en	 charge	 de	 l'installation	 entraîne	 la	 production
d'éthylène	hors	spécification	et	par	conséquent	son	envoi	à	la	torche	jusqu'à	17	h.

Accident
Incendie	sur	un	site	chimique
N°33106	-	14/06/2007	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33106/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 la	 section	 cumène	 -	 hydroperoxyde	 de	 cumyle	 (HPOC)	 d'un	 site	 chimique	 classé
Seveso,	un	départ	de	feu	est	détecté	vers	18	h	sur	une	ligne	de	vapeur	6	bars	implantée	en
caniveau.	 Découvert	 par	 un	 opérateur	 effectuant	 une	 ronde	 de	 surveillance,	 l'incident
résulterait	de	l'inflammation	du	calorifuge	imbibé	de	cumène	/	HPOC	(produits	chimiques
très	 inflammables)	 isolant	 la	 tuyauterie.	Rapidement	circonscrit	à	 l'aide	de	2	extincteurs,

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33604/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33106/
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l'incident	n'a	aucune	incidence	sur	le	reste	de	l'installation.

Accident
Explosion	dans	le	ciel	gazeux	d'une	cuve	de	stockage	d'effluents
N°33711	-	01/06/2007	-	FRANCE	-	03	-	MONTLUCON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33711/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 explosion	 se	 produit	 dans	 le	 ciel	 gazeux	 d'une	 cuve	 de	 stockage	 d'effluents	 aqueux
aluminiques	 issus	des	unités	de	production	d'une	usine	 chimique.	Le	bilan	 fait	 état	 de	2
employés	 blessés	 :	 l'un	 est	 brûlé	 au	 niveau	 des	 chevilles,	 l'autre,	 plus	 légèrement,	 au
niveau	des	cheveux	et	des	oreilles.

L'accident	se	produit	alors	qu'un	camion-citerne,	destiné	à	évacuer	une	partie	des	60	m³
d'effluents	 présents	 dans	 la	 cuve	 initialement	 pleine,	 termine	 son	 chargement.	 Le	 chef
d'atelier	de	 l'unité	se	trouve	alors	sur	 la	cuve,	pour	nettoyer	à	 l'aide	d'une	pissette	d'eau
distillée	l'indicateur	de	niveau	(type	bilame)	du	stockage,	qu'il	avait	remarqué	défaillant	au
cours	 du	 transfert	 ;	 en	 effet,	 la	 vanne	 pneumatique	 autorisant	 l'arrivée	 des	 eaux	 en
provenance	 des	 ateliers	 de	 production,	 asservie	 à	 l'indicateur	 de	 niveau	 de	 la	 cuve,	 ne
s'était	pas	rouverte	malgré	le	déchargement	d'une	partie	des	effluents.

Le	 flash	 se	 produit	 à	 l'intérieur	 de	 la	 cuve,	 au	 moment	 où	 l'opérateur	 de	 chargement
s'approche	de	la	vanne	de	transfert	pour	la	fermer	et	où	le	chef	d'atelier	retire	le	bilame.
Le	trou	d'homme	du	stockage	s'ouvre	alors,	laissant	échapper	des	flammes	et	de	la	fumée.

Les	effluents	aluminiques	en	cause	sont	composés	à	90	%	d'eau,	4	%	de	sels	de	sodium,
d'ions	aluminiques,	de	 toluène	et	de	benzène	malgré	 la	présence	de	dispositifs	en	amont
destinés	à	retenir	ces	solvants	(décantation	pour	le	toluène	et	distillation	pour	le	benzène).
Ces	 derniers	 sont	 probablement	 à	 l'origine	 de	 la	 formation	 d'une	 atmosphère	 explosive
(ATEX)	dans	le	ciel	gazeux	de	la	cuve,	provoquant	l'explosion.	La	source	d'ignition	n'est	pas
clairement	établie	(non-consignation	électrique,	dévissage	du	bilame...)

La	méconnaissance	du	risque	ATEX	lié	à	ce	stockage	malgré	la	présence	de	solvants	dans
les	 procédés	 amont	 et	 l'intervention	 inadaptée	 du	 chef	 d'atelier	 (absence	 de	 bon	 de
travaux,	 non-consignation	 de	 l'équipement,	 non-intervention	 du	 personnel	 de
maintenance...)	sont	à	l'origine	de	l'accident.

Différentes	mesures	 sont	 prises	 pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de	 renouvellement	 d'un	 tel
accident	:

mise	sous	azote	des	cuves	de	stockage	lors	de	leur	chargement	ou	déchargement,
révision	de	la	procédure	d'utilisation	de	bons	de	travaux,
recherche	d'un	système	de	contrôle	de	niveau	haut	ne	présentant	pas	de	risque	de
mise	en	défaut	du	fait	de	l'aspect	physicochimique	des	produits	stockés,
réalisation	d'un	affichage	rappelant	l'interdiction	de	travaux	de	maintenance	sur	du
matériel	en	cours	d'utilisation	sans	bon	de	travaux	ou	autorisation.

Accident
Emission	d'un	nuage	roux	d'oxydes	d'azote
N°33520	-	31/05/2007	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33520/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33711/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33520/
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Dans	une	usine	chimique,	un	nuage	roux	d'oxydes	d'azote	est	émis,	par	2	fois	à	12h05	puis
à	13h40,	au	niveau	de	 la	colonne	d'absorption	et	du	bac	de	roulement	associé,	de	 l'unité
sulfate	acide	de	nitrosyle.

L'incident	 se	 produit	 lors	 de	 la	 mise	 à	 disposition	 des	 installations	 pour	 travaux
réglementaires	 programmés.	 L'unité	 devait	 alors	 être	 vidangée	 et	 dégazée	 mais	 la
présence	de	quelques	kilos	de	sulfate	acide	de	nitrosyle	a	suffit	à	la	formation	d'un	nuage
roux	extrêmement	visible.	Le	POI	de	l'établissement	est	déclenché.	Les	mesures	de	toxicité
effectuées	en	limite	de	plate-forme	se	révèleront	négatives.	Un	communiqué	de	presse	est
établi	par	l'exploitant.

Accident
Fuite	de	toluène	diamine	sur	un	réacteur	en	maintenance
N°33032	-	14/05/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33032/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	 fuite	de	4	 t	de	 toluène	diamine	 (TDA)	se	produit	au	cours
d'une	intervention	de	maintenance	alors	que	l'atelier	de	production	fonctionne	en	régime
établi	à	90	%	de	sa	charge	nominale.	L'accident	conduit	essentiellement	à	un	épandage	de
TDA	qui	cristallisera	sur	le	sol	de	l'atelier,	à	un	écoulement	de	la	partie	liquide	vers	la	fosse
de	rétention	et	à	 la	projection	d'aérosols	à	 l'extérieur	de	celle-ci.	L'alerte	gaz	de	 l'atelier
est	déclenchée.	Du	produit	absorbant	est	épandu	sur	le	déversement	et	un	rideau	d'eau	est
mis	en	place	pour	abattre	 les	vapeurs	émises.	Cet	arrosage	entraînera	de	 l'amine	vers	 le
réseau	de	collecte	des	eaux	pluviales	du	site.

La	majorité	du	TDA	déversé	sera	récupéré	pour	destruction	à	l'exception	de	46	kg	dirigés
vers	le	bassin	de	rétention	de	la	plate-forme	chimique	qui	seront	progressivement	rejetés
dans	le	DRAC	en	respectant	les	concentrations	sans	effet	prévisible	(valeur	PNEC	fixée	à
0,016	mg/l).	L'absence	de	pollution	de	la	nappe	phréatique	devra	être	vérifiée	par	un	suivi
piézométrique	en	aval	de	la	pollution.	Par	ailleurs,	des	mesures	de	TDA	effectuées	sur	site
lors	du	nettoyage	de	l'installation	ont	montré	des	concentrations	inférieures	à	0,1	mg/Nm³
dans	l'atmosphère.

La	fuite,	qui	a	duré	une	trentaine	de	minutes	(temps	nécessaire	pour	que	les	intervenants
s'équipent	de	combinaison	étanche),	se	situe	au	niveau	d'une	vanne	manuelle	de	fond	sur
le	2ème	décanteur	de	l'unité,	contenant	30	m³	d'un	mélange	de	TDA	liquide	(63%)	et	d'eau
(37%)	 à	 135	 °C	 sous	 3,5	 bar.	 L'origine	 de	 la	 fuite	 pourrait	 être	 liée	 à	 une	 manoeuvre
involontaire	de	cette	vanne	quart	de	tour	(par	choc	ou	vibration)	lors	du	remontage	de	la
vanne	 automatique	 située	 en	 aval	 ou	 à	 la	 libération	 brutale	 d'un	 "bouchon	 d'étanchéité"
formé	par	le	catalyseur.	L'enquête	technique	montre	par	ailleurs	que	la	vanne	quart	de	tour
ne	comportait	ni	butée,	ni	repérage	de	position.	Une	sous-estimation	des	risques	associés	à
une	intervention	de	maintenance	en	marche	normale	est	également	en	cause.

Un	communiqué	de	presse	est	établi	par	l'exploitant.

Accident
Montée	en	pression	de	2	ESP	sur	une	boucle	de	phosgène
N°33005	-	04/05/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33005/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33005/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33032/
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Dans	une	usine	chimique,	2	équipements	sous	pression	(échangeur	et	récipient)	situés	sur
la	boucle	de	l'atelier	de	phosgène	sont	soumis	à	des	pressions	nettement	supérieures	à	leur
pression	de	calcul	(11	bar	pour	une	PMS	de	4	bar)	lors	du	redémarrage	de	l'unité	après	un
1er	accident	survenu	la	veille	(ARIA	33004).

Aucune	perte	de	confinement	n'est	relevée,	les	premiers	calculs	effectués	après	l'incident
semblant	indiquer	que	les	2	appareils	ont	supporté	la	contrainte	appliquée.	Néanmoins,	ils
devront	 subir	 des	 contrôles	 non	 destructifs	 pour	 garantir	 leur	 intégrité	 et	 une
requalification	périodique	anticipée.

Une	 vanne	 restée	 ouverte	 lors	 du	 redémarrage	 de	 l'installation	 serait	 à	 l'origine	 de	 la
montée	en	pression	accidentelle.

Accident
Fuite	de	phosgène
N°33004	-	03/05/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33004/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	fuite	de	phosgène	se	produit	vers	15	h	lors	du	redémarrage
de	l'atelier	de	production.	Le	déclenchement	de	plusieurs	détecteurs	d'ambiance	provoque
l'arrêt	 des	 installations.	 Le	 personnel	 est	 confiné	 (alerte	 gaz	 de	 niveau	 1).	 Aucune
conséquence	humaine	n'est	relevée.

Les	 investigations	menées	mettent	en	évidence	une	défaillance	au	niveau	de	 la	garniture
mécanique	d'une	pompe	située	dans	un	confinement.

Accident
Fuite	d'ammoniac	via	une	soupape
N°32927	-	25/04/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32927/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	 une	 plate-forme	 chimique,	 un	 rejet	 d'ammoniac	 (NH3)	 se	 produit	 vers	 6h45	 lors	 du
redémarrage	après	travaux	de	l'atelier	de	dessalage.	Du	fait	d'une	odeur	persistante	sur	le
site	 due	 aux	 conditions	météorologiques,	 l'alerte	 gaz	 est	 déclenchée	 à	 7h30	 bien	 que	 le
rejet	 n'ait	 pas	 duré	 plus	 de	 40	 sec.	 Les	 installations	 concernées	 sont	 arrêtées	 et	 le
personnel	est	confiné.	Un	rideau	d'eau	est	mis	en	place.	Aucune	conséquence	extérieure
n'est	relevée.	le	POI	de	l'établissement	n'a	pas	été	déclenché.

L'ouverture	d'une	soupape	à	la	suite	d'une	surpression	(probablement	due	à	un	bouchon	de
soude)	dans	un	pot-flash	servant	à	éliminer	le	NH3	présent	dans	la	soude	est	à	l'origine	de
l'accident.	L'ammoniac	rejeté	via	la	soupape	a	été	collecté	par	un	disposition	de	traitement
des	 gaz	 mais	 le	 délai,	 trop	 long,	 de	 mise	 en	 régime	 du	 laveur	 a	 provoqué	 le	 rejet	 à
l'atmosphère	d'une	partie	des	180	kg	de	NH3	envoyé	vers	la	colonne.

Au	titre	du	retour	d'expérience,	l'exploitant	ajoute	une	mesure	de	NH3	sur	une	conduite	en
aval	de	la	colonne	de	lavage	et	met	en	place	un	asservissement	permettant	de	diviser	par	5
le	temps	de	mise	en	régime	du	laveur	de	gaz.

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32927/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33004/
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Détection	de	phosgène.
N°32966	-	20/04/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32966/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	l'enceinte	de	confinement	d'une	unité	chimique,	un	capteur	de	phosgène	(COCl2)	se
déclenche	à	6h40	après	la	reprise	de	travaux	de	maintenance	effectués	dans	le	cadre	d'un
arrêt	technique.

Cette	détection	fait	suite	à	la	fuite	de	COCl2	survenue	la	veille	(ARIA32965)	sur	la	vanne
en	amont	d'un	échangeur	en	cours	de	remplacement.	Un	seul	de	la	trentaine	de	capteurs
équipant	l'enceinte	de	confinement	a	réagi.	Le	personnel	est	évacué	;	aucun	des	badges	de
détection	portés	par	les	agents	n'a	réagit.	Les	travaux	sont	suspendus.	Le	groupe	de	travail
mis	 en	 place	 la	 veille	 est	 reconstitué	 et	 une	 nouvelle	 inspection	 des	 installations	 est
effectuée.

Une	gaine	de	ventilation	dont	la	prise	d'air	est	proche	du	lieu	de	la	fuite	survenue	la	veille,
débouche	à	proximité	du	capteur	à	l'origine	de	l'alerte.	Un	relargage	de	COCl2	au	niveau
du	joint	présent	en	amont	de	la	vanne	qui	a	fuit	serait	la	cause	de	l'incident.

Plusieurs	actions	correctives	sont	mises	en	place	:

renforcement	du	boulonnage	des	tampons	pleins	(durant	les	phases	d'arrêt,	le
boulonnage	est	réduit	pour	gagner	du	temps),
pose	d'adhésif	sur	les	joints	pour	créer	une	barrière	plus	étanche,
arrêt	de	l'alimentation	en	azote	des	canalisations	pour	en	limiter	la	pression	(les
conditions	météorologiques	réduisent	la	probabilité	d'introduction	d'humidité	dans
l'installation).

Accident
Fuite	de	phosgène
N°32965	-	19/04/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32965/

	 	 	 	 	 	 	

Les	badges	de	détection	de	phosgène	de	9	intervenants	extérieurs	se	colorent	(conc.	>	5
ppm)	 alors	 que	 ces	 derniers	 effectuent	 des	 travaux	 de	 maintenance	 dans	 l'enceinte	 de
confinement	de	l'unité	phosgène	(COCl2)	d'une	usine	chimique.	Celle-ci	est	physiquement
ouverte	 (porte	 étanche	 déboulonnée),	 l'atelier	 étant	 à	 l'arrêt	 depuis	 10	 jours	 pour
entretien.	 L'alerte	 gaz	 est	 déclenchée,	 l'enceinte	 est	 évacuée	 et	 le	 personnel	 se	 confine
dans	les	autres	ateliers	et	salles	du	site.

Les	 9	 opérateurs	 sont	 placés	 sous	 oxygène	 à	 l'infirmerie	 puis	 renvoyés	 chez	 eux.	 Les
mesures	 effectuées	 par	 les	 pompiers	 et	 les	 services	 de	 secours	 internes,	 1	 h	 après	 le
déclenchement	de	 l'alerte,	ne	détectent	plus	de	COCl2.	L'alerte	gaz	et	 la	cellule	de	crise
sont	 levées.	 L'exploitant	 évalue	 la	 quantité	 de	 gaz	 toxique	 émise	 à	 quelques	 dizaines	 de
grammes.

Préalablement	 à	 l'ouverture	 de	 l'enceinte	 de	 confinement,	 les	 installations	 avaient	 été
"déphosgénées",	c'est-à-dire	vidangées	et	lavées	au	monochlorobenzène	(conc.	en	COCl2	<
50	ppm).	Les	circuits	avaient	ensuite	été	balayés	à	 l'azote	 (N2),	avec	 traitement	des	gaz
(lavage	à	la	soude)	avant	rejet	en	cheminée.	Certains	appareils,	non	inspectés	durant	cet

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32966/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32965/
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arrêt,	étaient	restés	en	pression,	dont	une	colonne	(0,6	bars	d'azote).	Un	échangeur	avait
été	 déposé,	 puis	 sorti	 de	 l'enceinte	 de	 confinement	 pour	 être	 remplacé	 ;	 3	 des	 circuits
déconnectés	avaient	alors	été	obturés	par	des	tampons	pleins	équipés	d'une	vanne	TOR	et
d'un	raccord	permettant	la	connexion	de	flexibles	pour	soufflage	ou	purge.

La	fuite	de	phosgène	s'est	produite	sur	l'une	de	ces	vannes	probablement	ouverte	après	un
choc	lors	de	la	manutention	de	l'échangeur	de	remplacement	en	cours	de	positionnement.
La	 vanne	 en	 amont	 du	 dispositif	 de	 traitement	 des	 gaz	 de	 l'atelier	 restée	 fermée	 a
probablement	favorisé	la	fuite.

Pour	 permettre	 la	 reprise	 des	 travaux	 le	 lendemain	 matin,	 l'exploitant	 met	 en	 place
plusieurs	mesures	:	vanne	en	amont	de	la	cheminée	maintenue	ouverte,	vérification	du	bon
fonctionnement	des	détecteurs	phosgène	dans	la	cheminée	et	de	l'installation	"d'arrosage"
à	 l'ammoniac,	 diminution	 de	 la	 pression	 d'N2	 dans	 les	 canalisations,	 mise	 en	 place	 de
câbles	métalliques	et	de	bouchons	vissés	sur	les	vannes	équipant	les	tampons	remplaçant
les	appareils	démontés.

Accident
épandage	acide	chlorhydrique
N°32898	-	05/04/2007	-	FRANCE	-	62	-	HESDIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32898/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	servant	de	dépôt	d'alcool	d'une	distillerie,	vers	15	h,	un	opérateur	soulève	avec
un	chariot	élévateur	un	cubitainer	plastique	de	800	l	contenant	600	l	d'acide	chlorhydrique
dilué	à	30	%	avec	le	bac	de	rétention	sur	lequel	il	est	posé	pour	le	déposer	sur	un	véhicule
de	 l'entreprise.	Lors	de	 la	manoeuvre,	 le	conteneur,	non	amarré,	bascule	de	 la	rétention,
chute	au	sol	et	400	l	d'acide	se	déversent.	Le	personnel	présent	dilue	l'acide	en	l'arrosant
avec	 une	 lance	 à	 incendie.	 Inquiets,	 les	 voisins	 alertent	 les	 secours.	 43	 habitations	 sont
confinées	 et	 les	 gendarmes	 ferment	 la	 circulation	 sur	 la	 route	 D298	 pendant	 que	 les
pompiers	neutralisent	l'acide.	Les	secours	transvasent	le	produit	restant	dans	le	cubitainer
dans	un	autre	récipient	contenant	de	l'eau	et	placé	sur	rétention	et	réalisent	des	tests	à	la
fluorésine	confirmant	l'écoulement	dans	le	réseau	de	la	ville	vers	la	station	d'épuration.	Les
eaux	 y	 sont	 by-passées	 vers	 le	 bassin	 tampon.	 4	 personnes,	 dont	 3	 de	 l'entreprise,
présentes	 pendant	 l'intervention,	 sont	 légèrement	 incommodées	 et	 sont	 placées	 en
observation	pendant	2	h.	L'opération	se	 termine	à	22h15.	A	 l'origine	ce	site	était	occupé
par	 une	 distillerie	 ;	 les	 activités	 de	 production	 ont	 été	 transférées	 sur	 une	 autre
implantation	et	il	ne	reste	actuellement	que	les	stockages	d'alcool.	Le	démantèlement	des
installations	 se	 poursuit	 progressivement.	 L'opération	 de	 chargement	 n'avait	 visiblement
pas	fait	l'objet	d'analyse	des	risques	suffisante	et	l'opérateur	n'avait	pas	reçu	de	consigne
de	sécurité	particulière.	L'inspection	des	installations	classées	constate	les	faits.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	dans	une	usine	chimique.
N°32756	-	21/02/2007	-	FRANCE	-	59	-	SAINT-ANDRE-LEZ-LILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32756/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique	 en	 cours	 de	 démantèlement,	 une	 fuite	 d'acide	 chlorhydrique	 à
33%	se	produit	sur	une	cuve	en	contenant	740	t	(63%	de	la	capacité	nominale).	L'essentiel
de	 l'acide	 rejeté	 est	 récupéré	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention	 associée	 au	 stockage,	 une

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32898/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32756/
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quantité	non	déterminée	s'est	également	épandue	au	sol	du	fait	des	éclaboussures.

Les	pompiers	mettent	en	place	un	périmètre	de	sécurité	de	400	m	sous	le	vent.	Le	nuage
dégagé	 intoxique	 légèrement	 5	 employés	 qui	 seront	 transférés	 à	 l'hôpital.	Une	 salle	 des
fêtes	 est	 mise	 à	 la	 disposition	 de	 la	 soixantaine	 de	 riverains	 concernés	 par	 l'accident.
Finalement,	 ceux-ci	 resteront	 chez	 eux,	 les	 mesures	 réalisées	 à	 l'extérieur	 du	 site	 se
révélant	négatives.

Le	 trou	 de	 25	 mm	 situé	 à	 mi-hauteur	 de	 la	 cuve	 et	 à	 l'origine	 de	 la	 fuite	 (cause
indéterminée)	est	colmaté	puis	 le	contenu	du	bac	transféré	sous	 la	protection	de	rideaux
d'eau.

Un	arrêté	préfectoral	d'urgence	est	pris	:	il	impose	la	suspension	des	activités	de	stockage
jusqu'à	 remise	en	conformité	de	 l'installation	et	 la	 fourniture	d'un	rapport	expliquant	 les
causes	de	l'accident	et	les	mesures	prises	pour	éviter	son	renouvellement.

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique.
N°32796	-	12/02/2007	-	FRANCE	-	06	-	GILETTE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32796/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	6	h,	un	flash	se	produit	lors	de	travaux	effectués	dans	une	usine	chimique.	L'accident
se	déroule	entre	2	campagnes	de	production	:	les	7	et	8/02,	le	réacteur	d'hydrogénation	est
nettoyé,	 désodorisé	 et	 séché	 pour	 éliminer	 les	 résidus	 de	 la	 production	 précédente	 et
préparer	 l'appareil	à	 la	synthèse	suivante.	Le	12/02	à	5	h,	 le	contremaître	de	 fabrication
distribue	les	consignes	spécifiques	à	la	nouvelle	fabrication	à	un	opérateur.	Ce	dernier	ne
suit	pas	l'ordre	chronologique	que	prévoient	les	consignes	de	vérification	avant	démarrage
de	la	synthèse	:	pour	gagner	du	temps	lors	de	la	mise	sous	pression	de	l'appareil	à	9	bar
d'azote,	 il	 lance	 en	 parallèle	 plusieurs	 réglages	 et	 vérifications	 (ouverture	 des	 vannes
manuelles	hydrogène	du	stockage,	de	celle	d'arrêt	d'urgence	en	amont	des	ateliers...).	La
vanne	du	réacteur	et	celle	de	sécurité	process	située	en	amont	et	protégée	par	un	clapet
anti-retour,	restent	fermées.	Le	réacteur	est	sous	pression	d'azote.	L'opérateur	détecte	une
fuite	 d'N2	 au	 niveau	 du	 trou	 d'homme.	 Il	 décomprime	 alors	 l'appareil	 et	 déboulonne	 les
fixations	du	couvercle	pour	changer	le	joint.	Pendant	cette	opération,	il	entend	un	bruit	de
fuite	 au	 niveau	 du	 joint.	 Pensant	 à	 une	 fuite	 d'H2,	 il	 bloque	 la	 vanne	 du	 réacteur	 et
enclenche	 l'arrêt	 d'urgence	 de	 l'atelier.	 Persuadé	 que	 le	 réacteur	 est	 propre	 et	 que	 le
volume	 résiduel	 dans	 la	 canalisation	 est	 faible,	 il	 poursuit	 le	 changement	 du	 joint	 et
demande	 de	 l'aide	 à	 un	 collègue.	 Ces	 2	 personnes	 sont	 projetées	 en	 arrière	 lors	 de
l'explosion.	Le	POI	et	le	plan	ETARE	sont	déclenchés.	Les	2	opérateurs,	brûlés	au	visage	et
aux	mains,	sont	transférés	dans	un	hôpital	niçois	puis	dans	un	établissement	spécialisé	sur
Toulon.	L'atelier	est	mis	en	 sécurité.	Une	enquête	de	gendarmerie	est	 effectuée	pour	en
déterminer	les	causes.	La	presse	relaie	l'information.	L'exploitant	décide	de	fermer	le	site
pour	 48	h.	 L'expert	mandaté	 explique	que	 l'explosion	 résulterait	 de	 l'inflammation	d'une
faible	quantité	d'H2	par	du	catalyseur	en	présence	d'oxygène	provenant	de	l'ouverture	du
trou	d'homme.	Il	remarque	par	ailleurs	que	la	vérification	de	l'étanchéité	de	l'appareil	et	la
mise	 sous	 pression	 de	 la	 ligne	 sont	 réalisées	 simultanément	 sans	 suivre	 les	 consignes,
qu'aucun	 test	 d'étanchéité	 n'est	 prévu	 pour	 les	 vannes	 de	 la	 ligne	 H2	 et	 qu'aucune
consigne	spécifique	n'existe	pour	l'ouverture	du	trou	d'homme	en	mode	normal	ou	dégradé
ainsi	 que	 pour	 le	 changement	 du	 joint.	 Le	 montage	 existant	 d'échantillonnage	 et
d'introduction	d'H2	 favorise	 le	 risque	de	 fuite	 sur	 les	vannes	en	amont	du	 réacteur	et	 la
présence	de	catalyseur	dans	le	réacteur.	Les	conditions	de	séchage	auraient	augmenté	le
caractère	 pyrophorique	 du	 catalyseur.	 Des	 modifications	 sont	 envisagées	 pour	 les

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32796/
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équipements	d'hydrogénation	(mise	en	place	de	capteurs	de	pression,	de	pare-flamme	sur
les	évents	des	détendeurs...)	et	les	procédures	(analyse	des	risques,	vérification	des	lignes
H2,	consignation	ligne	H2	avant	ouverture	du	trou	d'homme...).

Accident
Dysfonctionnement	sur	une	unité	de	traitement	des	gaz	pollués.
N°32806	-	17/01/2007	-	FRANCE	-	76	-	GONFREVILLE-L'ORCHER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32806/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 disque	 de	 rupture	 s'ouvre	 à	 17	 h	 dans	 les	 installations	 de	 traitement	 des	 effluents
gazeux	d'une	usine	chimique	et	un	gaz	 riche	en	sulfure	d'hydrogène	 (H2S)	 /	mercaptans
(RSH)	est	rejeté	à	l'atmosphère.

Le	POI	de	 l'établissement	 est	 déclenché	 et	 une	 cellule	 de	 crise	 est	 activée	pour	diffuser
l'information	 vers	 les	 personnes	 potentiellement	 exposées.	 Une	 unité	 du	 site	 et	 un
industriel	 voisin	 se	 confinent	 durant	 25	 mn.	 Deux	 des	 8	 détecteurs	 placés	 dans
l'environnement	 mesurent	 une	 concentration	 en	 H2S	 de	 18	 ppm	 pendant	 4	 min.	 Les
opérateurs	ayant	mis	en	repli	les	installations	de	production	avant	l'incident,	la	quantité	de
H2S	émise	se	limite	à	une	trentaine	de	kg.	Le	POI	sera	levé	à	18h05.

Lors	de	l'accident,	l'unité	de	traitement	des	effluents	gazeux	ne	recevait	les	gaz	que	d'une
seule	unité	 (unité	 la	moins	émettrice	d'H2S).	A	 la	suite	de	 la	détection	d'une	 fuite	sur	 la
garniture	 d'un	 compresseur	 en	 amont	 du	 four	 de	 traitement	 (oxydateur	 thermique),
l'exploitant	passe	en	mode	de	secours	et	envoie	le	flux	de	gaz	à	traiter	vers	la	colonne	de
lavage	à	la	potasse	tout	comme	le	flux	de	gaz	en	sortie	d'oxydateur	dont	le	traitement	sera
finalisé.	Pour	cela,	les	opérateurs	ferment	la	vanne	équipant	la	cheminée	de	rejet	et	tente,
sans	 succès,	 d'ouvrir	 celle	 placée	 en	 amont	 de	 la	 colonne	 de	 secours.	 Les	 2	 vannes
fermées,	la	pression	a	augmenté	dans	le	four,	conduisant	à	la	rupture	du	disque	de	sécurité
en	moins	de	5	min.

Plusieurs	 actions	 correctives	 sont	 réalisées	 après	 l'incident	 :	 installation	 d'un
asservissement	entre	les	2	vannes,	renforcement	des	contrôles	sur	la	vanne	restée	bloquée
lors	de	l'incident...

Accident
Fuite	de	chlorosilane	avec	dégagement	de	chlorure	d'hydrogène
N°32633	-	09/01/2007	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32633/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	fuite	de	chlorosilane	se	produit	au	niveau	d'une	pompe,	 le
joint	 de	 corps	 ayant	 cédé.	 Le	 produit	 s'écoule	 sur	 le	 sol	 et	 s'hydrolyse	 au	 contact	 de
l'humidité	 de	 l'air,	 formant	 un	 petit	 nuage	 de	 chlorure	 d'hydrogène.	 Le	 chlorosilane	 est
finalement	absorbé	et	récupéré	pour	destruction.

Accident
Fuite	de	benzène.
N°32632	-	08/01/2007	-	FRANCE	-	57	-	SAINT-AVOLD

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32806/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32633/
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32632/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	 17h,	 des	 teneurs	 élevées	 en	 hydrocarbures	 sont	 relevées	 sur	 le	 site	 d'une	 usine
chimique.	 Des	 mesures	 de	 protection	 des	 personnels	 sont	 prises,	 une	 partie	 de	 la
circulation	routière	du	site	est	interrompue	et	l'entreprise	voisine	alertée.	En	parallèle,	les
capteurs	du	réseau	local	de	surveillance	de	la	qualité	de	l'air	enregistrent	une	élévation	de
la	concentration	en	benzène	aux	stations	de	mesure	de	l'Hôpital	(jusqu'à	1	081	µg/m³).

A	 18h18,	 la	 cause	 des	 émissions	 est	 identifiée	 :	 un	 dysfonctionnement	 du	 dispositif	 de
chauffage	d'un	bac	de	stockage	contenant	205	t	benzène	(capacité	:	1	930	t)	a	entraîné	la
montée	en	température	et	 l'ébullition	du	produit	suivies	d'émission	à	 l'atmosphère	par	 la
soupape	de	sécurité	du	bac.	L'isolement	du	dispositif	stoppe	les	émissions,	les	mesures	de
confinement	sont	levées	à	20	h	et	l'exploitant	diffuse	un	communiqué	de	presse	et	estime
que	4,4	t	de	benzène	ont	ainsi	été	rejetées	à	l'atmosphère	en	7,5	h.

La	 surchauffe	 du	 benzène	 est	 due	 à	 une	 défaillance	 du	 capteur	 de	 température	 pilotant
directement	la	vanne	d'alimentation	en	vapeur	du	circuit	de	chauffage.	Les	mesures	de	ce
capteur	n'étant	ni	enregistrées	ni	reportées	en	salle	de	commande,	le	bac	est	équipé	d'une
autre	mesure	indépendante	de	température	qui,	elle,	est	transmise	en	salle	de	commande.
Les	 enregistrements	 des	 paramètres	 de	 surveillance	 du	 stockage	 montrent	 que	 les
émissions	 ont	 débuté	 vers	 11h30	 (atteinte	 d'un	 palier	 de	 température	 à	 76	 °C	 et	 d'une
pression	de	18	mbar	correspondant	au	tarage	de	la	soupape).	Elles	révèlent	également	que
la	 température	du	benzène	dans	 le	bac	dépassait	 40	 °C	depuis	plusieurs	 jours.	L'alarme
sonore	de	température	haute	du	bac,	réglée	à	40	°C,	avait	probablement	été	acquittée	sans
réglage	d'un	nouveau	seuil	d'alarme.

L'inspection	 des	 IC	 constate	 que	 le	 rejet	 n'a	 été	 détecté	 que	 par	 le	 biais	 des
enregistrements	de	concentration	de	benzène	dans	l'air	et	non	par	la	prise	en	compte	des
paramètres	de	suivi	du	réservoir	pourtant	alarmés	pour	certains	depuis	plusieurs	heures
en	 salle	 de	 contrôle.	 Elle	 relève	 également	 l'absence	 de	 procédure	 ou	 d'instruction
définissant	les	seuils	d'alarme	des	différentes	paramètres	d'exploitation	du	réservoir	et	des
actions	à	engager	lors	de	dérive.

Plusieurs	actions	correctives	sont	mises	en	place	:	installation	d'une	alarme	sur	le	capteur
de	 pression	 des	 réservoirs	 similaires,	 reconfiguration	 de	 l'alarme	 de	 température	 haute
pour	 la	 rendre	 inaccessible	 aux	 opérateurs,	 remplacement	 de	 la	 vanne	 de	 régulation	 de
vapeur	d'un	débit	de	4	t/h	à	4	bar	par	une	vanne	d'un	débit	maximum	de	250	kg/h	mieux
adaptée	au	besoin	de	réchauffage	pour	maintenir	le	bac	à	15	°C...

Accident
Fuite	sur	une	canalisation	de	chlorure	d'hydrogène
N°32857	-	05/01/2007	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32857/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	 chimique,	une	 fuite	 se	produit	 à	20h35	 sur	un	 tampon	d'obturation	d'un
piquage	 d'une	 canalisation	 de	 chlorure	 d'hydrogène	 (HCl)	 en	 sortie	 de	 colonne	 de
distillation.	 Le	 circuit	 est	 isolé	 par	 fermeture	 de	 vannes	 et	 dégazé	 vers	 la	 colonne
d'abattage	;	un	rideau	d'eau	est	mis	en	service.	Le	tampon	est	remplacé.	Aucun	impact	sur
l'environnement	du	site	n'est	relevé.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32857/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32632/
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La	quantité	d'HCl	rejetée	est	estimée	à	1	kg.

Accident
Fuite	au	niveau	de	l'atelier	DNT.
N°32733	-	04/01/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32733/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	l'atelier	dinitrotoluène	(DNT)	d'une	usine	chimique,	une	fuite	de	1,6	m³	soit	2,3	t	de
mélange	 réactionnel	 (1,1	 t	 de	 DNT,	 0,4	 t	 de	 mononitrotoluène	 (MNT)	 et	 0,8	 t	 d'acide
sulfurique	 (H2SO4)	 à	 74%)	 se	 produit	 sur	 le	 piquage	 d'une	 sonde	 débitmétrique	 à
intrusion,	en	partie	basse	de	la	jambe	du	réacteur	de	dinitration.

L'atelier	 étant	 à	 l'arrêt	 lors	 de	 l'incident	 pour	 une	 intervention	 sur	 une	 autre	 section	 de
l'unité,	le	réacteur	n'était	pas	alimenté.	Après	détection	de	la	fuite,	la	zone	est	balisée	et	le
réacteur	vidé.	Une	partie	du	mélange	rejeté	est	récupéré	en	fût	de	220	l,	tandis	que	l'autre
s'écoulant	sur	le	sol	carrelé	de	l'atelier,	est	recueillie	via	les	caniveaux	dans	une	fosse	de
l'atelier.	 La	partie	 acide	 sera	 transférée	 vers	 une	 autre	 fosse	 et	 progressivement	 reprise
pour	neutralisation	à	la	soude.	La	cuve	inox	du	1er	compartiment	de	la	fosse	contenant	la
fraction	 organique	 cristallisée	 sera	 extraite	 et	 remplacée	 à	 l'identique.	 Par	 mesure	 de
précaution,	 2	 prélèvements	 hebdomadaires	 dans	 un	 puits	 de	 surveillance	 de	 la	 nappe
phréatique	sont	effectués	pour	mesurer	les	teneurs	en	DNT.

Un	 phénomène	 de	 corrosion	 serait	 à	 l'origine	 de	 la	 perte	 d'étanchéité	 du	 piquage	 du
débitmètre.	Ce	dispositif	n'étant	pas	indispensable	à	l'exploitation	en	sécurité	de	l'atelier,
le	 piquage	 défaillant	 est	 platiné	 et	 les	 débitmètres	 du	 même	 type	 équipant	 2	 autres
réacteurs	sont	débranchés	pour	limiter	un	éventuel	phénomène	de	corrosion	favorisé	par
chauffage	local.

Accident
Fuite	de	chlore.
N°32699	-	27/12/2006	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32699/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	1	kg	de	chlore	se	produit	au	niveau	d'un	joint	de	bride	de	tête	d'un	piège	à
chlore	dans	une	usine	chimique.	Le	personnel	met	en	place	un	rideau	d'eau.	L'appareil	est
dégazé	sur	la	tour	d'abattage	à	l'eau	de	javel	du	site	et	isolé	au	moyen	d'une	vanne	avant
que	le	joint	défectueux	ne	soit	remplacé.

Accident
Fuite	d'une	solution	d'acide	sulfurique	dans	une	usine	chimique.
N°32698	-	18/12/2006	-	FRANCE	-	68	-	THANN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32698/

Dans	une	usine	chimique,	la	rupture	d'une	canalisation	est	à	l'origine	d'une	fuite	de	120	m³
d'acide	 sulfurique	 à	 10	 %	 chargé	 en	 fer	 (1,25	 g/l).	 Une	 partie	 de	 l'acide	 déversé	 est
contenue	dans	la	rétention,	d'où	elle	sera	pompée	puis	neutralisée,	tandis	que	le	reste	se

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32698/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32699/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32733/
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répand	 par	 projection	 hors	 de	 la	 rétention.	 Du	 carbonate	 de	 potassium	 utilisé	 pour
neutraliser	l'acide	épandu	est	ensuite	sur	le	sol	puis	il	est	dilué	à	l'eau	et	récupéré	dans	un
bassin	de	 stockage	de	1	000	m³	 via	 le	 réseau	des	eaux	pluviales.	Les	800	m³	d'effluents
ainsi	 générés	 seront	 neutralisés	 avant	 rejet	 dans	 le	milieu	 naturel.	 Aucune	 conséquence
n'est	relevée	à	l'extérieur	de	l'établissement.	L'accident	aura	cependant	mis	en	évidence	la
mauvaise	implantation	de	l'échantillonneur	et	de	l'analyseur	(initialement	placés	en	amont
du	bassin	de	stockage)	utilisés	pour	suivre	la	qualité	des	eaux	de	rejet	du	site.

La	période	de	froid	qui	a	précédé	l'accident	pourrait	être	à	l'origine	de	la	défaillance	de	la
canalisation.

Accident
Emission	de	fumées	blanches	de	trifluorure	de	bore.
N°32536	-	05/12/2006	-	FRANCE	-	95	-	PERSAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32536/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	 le	godet	d'un	engin	mécanique	endommage	une	bouteille	sous
pression	de	56	l	de	trifluorure	de	bore.	La	fumée	blanche	émise	incommode	16	personnes
(11	policiers	nationaux,	3	policiers	municipaux	et	2	riverains)	qui	se	plaignent	de	maux	de
gorges	 et	 d'irritations	 oculaires.	 Par	 précaution,	 elles	 sont	 conduites	 à	 l'hôpital	 pour
observation	pour	une	durée	inférieure	à	24	h.

Accident
Explosion	lors	du	chargement	d'un	réacteur	dans	une	usine	chimique.
N°32302	-	04/12/2006	-	FRANCE	-	88	-	JUVAINCOURT
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32302/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	produisant	des	sels	organométalliques,	une	explosion	a	lieu	dans
un	réacteur	lors	de	la	fabrication	en	batch	d'octoate	de	chrome.	La	déflagration	est	suivie
de	la	formation	d'une	colonne	de	feu	de	2	à	3	m	de	haut	au-dessus	du	toit	et	d'une	émission
de	fumées	peu	importante.	Le	toit	est	partiellement	éventré,	du	fait	de	l'explosion	ou	de	la
projection	de	la	colonne	à	distiller	en	aval	du	réacteur.	Des	débris	sont	retrouvés	à	100	m
du	bâtiment	 impliqué.	Un	périmètre	de	 sécurité	de	350	m	est	 établi,	 120	personnes	des
entreprises	du	secteur	sont	évacuées	4	h.

Le	 bilan	 humain	 fait	 état	 de	 2	 blessées,	 1	 employé	 heureusement	 protégé	 par	 sa
combinaison,	 aspergé	 par	 un	 acide	 faible	 et	 1	 pompier	 victime	 d'une	 fracture	 de	 la
clavicule	 à	 la	 suite	 d'une	 chute	 lors	 de	 l'intervention	 ;	 ils	 seront	 hospitalisées	 pour	 une
durée	inférieure	à	24	h.	7	autres	employés	admis	à	l'hôpital	en	observation	ne	présentent
aucun	trouble.	La	production	d'un	abattoir	proche	est	bloquée,	le	temps	que	des	analyses
démontrent	 l'absence	de	 contamination	 au	 chrome	VI,	 des	 employés	 ayant	 effectivement
signalé	le	passage	d'un	nuage	de	couleur	verte	sur	le	site.

L'explosion	a	lieu	à	la	reprise	du	travail	un	lundi	matin	après	l'arrêt	du	week-end,	lors	du
chargement	des	réactifs	dans	un	réacteur	de	10	m³.	Au	moment	de	l'explosion,	ce	dernier
contient	 750	 kg	 d'eau	 dans	 laquelle	 ont	 été	 dissous	 600	 kg	 de	 trioxyde	 de	 chrome	 sous
forme	de	billes	 (pour	 former	de	 l'acide	chromique).	De	 l'acide	2-ethylhexanoïque	était	en
cours	 de	 chargement	 (250	 kg	 ajoutés	 sur	 les	 3	 000	 kg	 prévus	 lors	 de	 l'explosion).	 Des
témoins	auraient	perçu	un	sifflement	et	observé	des	fumées	au	niveau	de	la	jonction	entre

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32302/
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le	 réacteur	 et	 la	 colonne	 à	 distiller	 peu	 avant	 l'accident.	 Une	 enquête	 judiciaire	 est
effectuée.	 Les	 17	 employés	 du	 site	 sont	 en	 chômage	 technique	 3	 semaines,	 les	 pertes
d'exploitation	sont	évaluées	à	0,05	MEuros	/	jour.

Accident
Arrêt	de	traitement	des	effluents	gazeux	chlorés	dans	une	usine	chimique
N°32610	-	20/11/2006	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32610/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 l'unité	 de	 traitement	 des	 effluents	 gazeux	 issus	 de	 l'atelier
chlore-soude	est	arrêtée	à	14h10,	à	la	suite	d'une	perte	d'alimentation	électrique.	Le	POI
de	l'établissement	est	déclenché	tout	comme	celui	de	l'usine	chimique	voisine	qui	procède
au	confinement	de	son	personnel.

Le	 fonctionnement	 de	 l'unité	 d'électrolyse	 est	 maintenu	 mais	 la	 charge	 est	 abaissée	 au
minimum	 technique	 d'urgence	 pour	 éviter	 un	 déclenchement	 et	 l'envoi	 de	 chlore	 vers
l'unité	 de	 traitement	 des	 effluents.	 A	 15h03,	 l'alimentation	 électrique	 est	 rétablie	 et	 le
dispositif	de	traitement	est	remis	en	service.	Les	POI	sont	levés	à	15h20.

Accident
Déversement	de	chlorure	d'acétyle.
N°32697	-	07/11/2006	-	FRANCE	-	68	-	MULHOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32697/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 un	 fût	 de	 chlorure	 d'acétyle	 monte	 en	 pression	 et	 s'éventre
violemment	lors	du	transfert	du	produit.	La	dizaine	de	litre	épandue	sur	le	sol	humide	est	à
l'origine	de	la	formation	d'un	panache	de	gaz	acides	(chlorure	d'hydrogène)	perçu	jusqu'à
la	gare	de	triage	voisine.

L'accident	 survient	 alors	 que	 2	 opérateurs	 munis	 de	 masques	 respiratoires	 effectuent,
depuis	peu,	le	transfert	de	chlorure	d'acétyle	d'un	fût	en	mauvais	état	vers	un	fût	neuf	en
polyéthylène	(fût	à	l'origine	de	l'accident),	à	l'aide	d'une	pompe	mobile.

Les	protections	 respiratoires	des	opérateurs	 leur	permettent	d'intervenir	 immédiatement
et	 de	 stopper	 le	 transfert.	 Les	 secours	 internes	 maîtrisent	 rapidement	 la	 situation	 et
l'activité	 de	 la	 gare	 de	 triage	 peut	 reprendre	 après	 15	min	 d'interruption.	 Aucune	 autre
conséquence	n'est	relevée.

Accident
Emission	de	chlorure	d'hydrogène
N°32586	-	25/10/2006	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32586/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	la	défaillance	d'un	élément	de	colonne	graphite	est	à	l'origine	de
l'émission	à	l'atmosphère	de	5	kg	de	chlorure	d'hydrogène	(HCl).	L'installation	est	arrêtée

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32610/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32697/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32586/
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d'urgence	 et	 l'alerte	 gaz	 est	 déclenchée	 provoquant	 la	mise	 en	 service	 du	 rideau	 d'eau.
L'unité	est	vidangée	et	lavée	avant	d'être	remise	en	service.

Accident
Emission	de	chlorure	d'hydrogène
N°32609	-	24/10/2006	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32609/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	défaut	d'alimentation	électrique	provoque	le	déclenchement
de	l'atelier	CVM	à	16h15.	A	16h45,	 l'usine	voisine	déclenche	son	POI	car	certains	de	ses
employés	sont	incommodés.

Une	émission	relativement	faible	de	chlorure	d'hydrogène	est	en	cause.

La	réalimentation	de	l'atelier	CVM	par	un	groupe	électrogène	de	secours	est	réalisée	vers
18h10	;	les	opérateurs	effectuent	une	tournée	dans	l'usine	pour	vérifier	l'absence	de	fuite.

Accident
Explosion	sur	une	canalisation	dans	une	usine	chimique.
N°32399	-	20/10/2006	-	FRANCE	-	36	-	CIRON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32399/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	explosion	se	produit	sur	une	canalisation	de	vidange	(DN50	-
longueur	 20	 cm)	 d'un	 réacteur	 de	 synthèse	 d'adipate	 de	 butyle,	 lors	 de	 la	 décoloration
chimique	du	produit	final	par	du	chlorite	de	sodium,	une	fois	l'estérification	terminée.	Les
secours	 sont	 alertés,	 ils	 prennent	 en	 charge	 3	 opérateurs	 qui	 ont	 subi	 des	 lésions	 aux
tympans	;	2	d'entre	eux	seront	hospitalisés.	Les	dommages	matériels	(tuyauterie	éventrée,
vanne	de	fond)	contraignent	à	l'arrêt	du	réacteur	pendant	24	h.	Un	défaut	d'étanchéité	de
la	 vanne	de	 fond	du	 réacteur,	 entraînant	un	écoulement	de	 chlorite	de	 sodium	en	milieu
acide	 dans	 un	 tronçon	 de	 canalisation	 isolé	 serait	 à	 l'origine	 de	 l'accident	 :	 la
décomposition	 incomplète	 du	 chorite	 de	 sodium	 aurait	 formé	 du	 bioxyde	 de	 chlore,	 gaz
explosif	en	milieu	confiné	et	sous	pression.	Pour	diminuer	la	probabilité	de	renouvellement
d'un	 tel	 accident,	 les	 systèmes	 de	 vidanges	 des	 différents	 réacteurs	 de	 l'atelier	 sont
modifiés	;	les	tronçons	de	conduite	isolés	ou	isolables	sont	supprimés	pour	limiter	les	zones
de	 confinement.	 Des	 mesures	 et	 procédures	 plus	 rigoureuses	 de	 maintenance	 et	 de
contrôle	des	équipements	des	réacteurs	(joints,	vannes...)	sont	également	mises	en	place.

Accident
Flash	sur	une	installation	pilote	mettant	en	oeuvre	un	catalyseur	à	base	de
palladium
N°32635	-	12/10/2006	-	FRANCE	-	76	-	BOLBEC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32635/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	flash	se	produit	lors	du	nettoyage	d'un	réacteur	de	700	l	dans
l'atelier	de	développement	de	nouvelles	synthèses	(étape	précédant	la	mise	en	fabrication

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32609/
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industrielle	et	faisant	suite	aux	essais	au	laboratoire	et	au	département	semi-industriel).

Les	 2	 opérateurs	 présents	 à	 proximité	 sont	 pris	 en	 charge	 par	 les	 secours,	 l'un	 d'eux
gravement	brûlé	au	visage	est	hospitalisé.	Aucune	autre	conséquence	n'est	relevée.

L'accident	a	lieu	après	la	dernière	phase	de	nettoyage	au	méthanol	du	réacteur	à	la	suite
de	 la	 3ème	 campagne	 de	 fabrication	 d'un	 produit	 utilisant	 un	 catalyseur	 d'acétate	 de
palladium.	Selon	les	consignes,	le	réacteur	a	fait	l'objet	des	4	étapes	de	nettoyage	prévues
(solvant	 puis	 avec	 solution	 acide,	 soude	 et	 enfin	 acétone)	 sous	 inertage	 à	 l'azote.
Constatant	la	présence	de	résidus	de	palladium,	les	opérateurs	décident	d'un	nettoyage	au
méthanol	porté	à	ébullition.	Après	 la	vidange	du	méthanol	et	 la	descente	en	température
(30	°C),	l'opérateur	ouvre	le	trou	d'homme	du	réacteur.	Il	essuie	le	bord	du	réacteur	avec
un	 papier	 essuie-tout	 pour	 vérifier	 la	 propreté	 de	 la	 paroi,	 puis	 rejoint	 le	 pupitre	 porte-
documents	 situé	 à	 2	 m	 sans	 refermer	 le	 trou	 d'homme.	 Alors	 qu'il	 constate	 avec	 son
collègue	la	persistance	de	traces	noires	de	produit	supposé	être	des	résidus	de	catalyseur
difficile	à	nettoyer,	le	flash	se	produit.

L'inflammation	des	 vapeurs	 résiduelles	 de	méthanol	 issues	 du	 trou	d'homme,	 initiée	 soit
par	 une	 réaction	 palladium	 /	méthanol	 /	 oxygène	 (fort	 probable),	 soit	 par	 une	 décharge
électrostatique	du	pupitre	(peu	probable)	serait	à	l'origine	de	l'accident.

L'emploi	de	méthanol	n'était	pas	prévu	par	les	consignes	de	nettoyage	et	il	n'en	avait	pas
été	 fait	usage	 lors	des	2	campagnes	de	synthèse	précédentes.	Néanmoins,	son	utilisation
était	préconisée	par	le	département	semi-industriel	selon	le	compte-rendu	de	la	réunion	de
transfert.

Au	titre	du	retour	d'expérience,	le	personnel	est	sensibilisé	au	risque	lié	à	la	non-fermeture
rapide	 du	 trou	 d'homme	 ;	 pour	 les	 réactions	 utilisant	 des	 composés	 similaires,	 la
vérification	 manuelle	 de	 la	 propreté	 par	 papier	 essuie-tout	 (swabbing)	 en	 présence	 de
vapeurs	de	solvant	dans	le	réacteur	est	interdite	:	il	s'agira	avant	d'ouvrir	le	trou	d'homme,
de	 mettre	 le	 réacteur	 en	 dépression	 puis	 de	 casser	 le	 vide	 à	 l'azote	 ou	 de	 remplir	 la
capacité	à	l'eau.

Accident
Fuite	de	chlore	dans	une	usine	chimique.
N°32353	-	09/10/2006	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32353/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 15	 kg	 de	 chlore	 (Cl2)	 sont	 émis	 à	 l'atmosphère	 lors	 du
redémarrage	d'une	unité	d'électrolyse	à	diaphragmes.	Le	POI	du	site	est	déclenché,	l'unité
est	 stoppée	 et	 le	 personnel	 gagne	 les	 salles	 de	 rassemblement.	 Finalement,	 l'alerte	 est
levée	 45	min	 plus	 tard,	 après	 vérification	 par	 les	 opérateurs	 des	 concentrations	 de	 Cl2
dans	 l'air	 ;	 aucune	 autre	 conséquence	 n'est	 relevée.	 Une	 augmentation	 de	 pression	 à
l'entrée	de	la	1ère	colonne	du	dispositif	de	lavage	à	la	soude	des	effluents	gazeux	de	l'unité
a	 provoqué	 le	 dégardage	 de	 l'évacuation	 de	 condensats	 en	 pied	 de	 colonne	 et	 le	 rejet	 à
l'atmosphère	de	gaz	chloré	(débit	de	50	g/s	#	15	kg	de	Cl2	pur).	Préalablement,	une	entrée
d'air	dans	le	collecteur	de	Cl2	avait	conduit	le	système	de	régulation	à	orienter	tout	le	Cl2
produit	 vers	 le	 système	 d'absorption,	 le	 flux	 à	 traiter	 passant	 ainsi	 à	 plus	 de	 12	 t/h.
L'épuisement	de	la	soude	au	pied	de	la	1ère	colonne	de	lavage	a	provoqué	un	phénomène
de	moussage	conduisant	à	un	engorgement	de	la	colonne	et	à	une	montée	en	pression	au
refoulement	des	ventilateurs	;	ce	phénomène	était	connu	de	l'exploitant.	La	température	de
la	 recirculation	 de	 soude	 est	 alors	 passée	 de	 67	 à	 92	 °C	 et	 la	 pression	 à	 l'entrée	 de	 la
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colonne	 de	 85	 à	 214	 mmCE,	 soit	 la	 hauteur	 du	 pot	 de	 la	 garde	 de	 récupération	 des
condensats	par	lequel	le	Cl2	s'est	échappé.	Plusieurs	mesures	sont	prises	à	la	suite	de	cet
accident	 :	 nouvelle	 consigne	 imposant	 l'arrêt	 de	 l'unité	 d'électrolyse	 en	 cas	 de	 pression
supérieure	 à	 200	mmCE	 en	 phase	 de	 redémarrage	 en	 attendant	 la	mise	 en	 place	 d'une
sécurité	 automatique	 de	 pression	 haute	 en	 entrée	 de	 colonne,	 étude	 pour	 capter	 les
échappements	 des	 gardes	 d'évacuation	 des	 condensats,	 expérimentation	 d'un	 anti-
moussant	 sur	 la	 recirculation	 de	 soude	 notamment	 lors	 des	 redémarrages,	 révision	 des
procédures	 d'exploitation	 pour	 insister	 sur	 l'importance	 des	 contrôles	 préalables	 au
redémarrage	des	installations.

Accident
Fuite	d'un	échangeur	et	émission	d'hydrocarbures
N°32745	-	24/09/2006	-	FRANCE	-	57	-	SAINT-AVOLD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32745/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 arrivée	 d'hydrocarbures	 inhabituelle	 est	 détectée	 vers	 23h	 en	 entrée	 de	 la	 station
d'épuration	industrielle	d'une	plate-forme	pétrochimique.

Soupçonnant	 une	 pollution	 des	 eaux	 de	 purge	 des	 générateurs	 de	 vapeur	 de	 dilution	 de
l'atelier	vapocraqueur	d'une	des	usines	de	 la	plate-forme,	et	ne	réussissant	pas	à	arrêter
ces	rejets	par	des	réglages	du	process,	l'exploitant	du	site	détourne	vers	1h30	ces	effluents
vers	le	décanteur	des	eaux	huileuses	du	vapocraqueur.

Mais	 ce	 n'est	 que	 le	 lendemain	 vers	 14h	 que	 les	 perturbations	 au	 niveau	 de	 la	 station
d'épuration	 cessent,	 après	 l'isolement	des	 échangeurs	naphta	de	 l'unité.	Ces	 échangeurs
sont	maintenus	 isolés	pour	procéder	au	nettoyage	et	aux	tests	d'étanchéité.	A	 la	suite	de
ces	vérifications,	l'hypothèse	d'une	fuite	de	joint	sur	un	des	échangeurs	est	retenue.	Cette
fuite	a	provoqué	la	formation	d'une	émulsion	eau/hydrocarbures	à	l'origine	de	la	pollution
intermittente	 des	 effluents	 rejetés	 dans	 le	 milieu	 naturel.	 Vu	 le	 caractère	 discontinu	 de
cette	 pollution,	 les	 contrôles	 ponctuels	 des	 opérateurs	 n'ont	 pas	 permis	 de	 mettre	 en
évidence	cette	fuite	et	la	nécessité	de	détourner	le	flux	rapidement	vers	le	décanteur.

L'accident	est	à	l'origine	d'un	dépassement	de	la	concentration	et	du	flux	d'hydrocarbures
totaux	 rejetés	 dans	 le	milieu	 naturel	 (respectivement	 25	mg/l	 et	 458	 kg/j	 au	 lieu	 des	 10
mg/l	et	100	kg/j	autorisés).

Après	 contrôle	 de	 leur	 qualité,	 les	 eaux	 de	 purges	 de	 vapeurs	 sont	 redirigées	 selon	 le
circuit	normal.	Les	échangeurs	incriminés	sont	isolés	et	réparés.

Au	titre	du	retour	d'expérience,	un	COT	mètre	est	mis	en	place	sur	les	effluents	envoyés	à
la	station	d'épuration.

Accident
Feu	de	cuvette	de	rétention	dans	une	usine	chimique
N°32245	-	18/09/2006	-	FRANCE	-	01	-	SAINT-VULBAS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32245/

Dans	une	usine	chimique,	un	feu	se	déclare	vers	10	h	dans	la	cuvette	de	rétention	de	30	m²
associée	à	une	colonne	de	lavage	des	gaz	aspirés	depuis	les	installations	"phosgène".	Deux
détecteurs	 incendie	 se	 déclenchent	 :	 l'un	 dans	 un	 local	 technique	 situé	 au	 niveau	 de	 la
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halle	 et	 l'autre	 associé	 à	 la	 ventilation	 de	 la	 halle.	 En	 revanche,	 aucun	 dispositif	 de
détection	 n'est	 associé	 à	 la	 rétention.	 Les	 rideaux	 d'eau	 sont	 actionnés	 à	 10h09.
L'établissement	 déclenche	 son	 POI	 et	 le	 personnel	 se	 regroupe	 aux	 différents	 points	 de
rassemblement	prévus.	Les	mairies	de	Blyes	et	Saint-Vulbas	ainsi	que	des	établissements
voisins	sont	informés	de	l'incendie	à	10h20.	Les	équipes	d'intervention	internes	maîtrisent
le	 sinistre	 en	 10	 min,	 puis	 poursuivent	 le	 refroidissement	 de	 la	 colonne.	 La	 rétention
contient	 :	 une	 colonne	 remplie	 avec	 13	 m³	 de	 soude,	 2	 pompes	 conformes	 à	 la
réglementation	 ATEX	 et	 trois	 cuves,	 1	 pour	 la	 réserve	 de	 soude	 de	 l'installation	 de
neutralisation	 et	 2	 autres	 de	 1	 et	 3	 m³	 pour	 les	 solvants	 (toluène-éthanol,	 THF).	 Vidée
quelques	 jours	 auparavant,	 la	 rétention	 s'était	 remplie	 d'eau	 à	 la	 suite	 des	 averses	 du
week-end	(10-15	cm).	L'équipe	de	5	h	constate	que	la	capacité	de	3	m³	est	pleine	et	donne
consigne	 de	 ne	 rien	 y	 dépoter.	 De	 l'eau	 aurait	 été	 accidentellement	 introduite	 dans	 le
réseau	de	collecte	des	solvants	lors	d'un	nettoyage.	L'eau	récupérée	dans	la	cuve	de	1	m³	a
été	dirigée	par	gravité	vers	celle	de	3	m³	et	par	effet	piston	a	débordé	dans	la	rétention.
Les	consignes	d'exploitation	ne	sont	pas	formalisées.	Deux	employés	sous-traitants	meulent
et	 soudent	 au-dessus	 de	 la	 rétention	 sans	 que	 les	 travaux	 ne	 soient	 sous	 la	 surveillance
permanente	d'un	agent	de	sécurité.	Aucun	contrôle	préalable	de	la	zone	concernée	par	le
permis	 de	 feu	 n'est	 réalisé	 avant	 que	 ce	 dernier	 ne	 soit	 délivré.	 Aucune	 indication	 n'est
marquée	 sur	 les	 cuves	 quant	 aux	 dangers	 des	 produits	 stockés.	 Aucune	 victime	 n'est	 à
déplorer.	Le	site	reprend	son	activité	en	fin	de	journée.	Un	arrêté	de	mise	en	demeure	est
proposé.	Lors	de	la	visite	du	05/10,	l'Inspection	des	installations	classées	relève	des	écarts
et	constate	les	faits.

Accident
Rupture	d'une	vanne	dans	une	usine	chimique
N°33568	-	15/09/2006	-	FRANCE	-	01	-	SAINT-VULBAS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33568/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	chimie	fine	vers	05h30,	 la	vanne	de	prise	d'échantillon	d'une	 ligne	de
transfert	se	désolidarise	de	la	ligne	vers	5h30	lors	d'un	transfert	de	produit	entre	2	bacs	;
500	 l	 de	 solution	 se	 déversent	 dans	 la	 cellule	 lors	 de	 la	 fabrication	 de	 zidomésyle.
L'incident	a	 lieu	10	min	après	 le	début	du	 transfert.	Selon	 l'exploitant,	cette	canalisation
normalement	 vissée	 aurait	 été	 mal	 repositionnée.	 C'est	 une	 opération	 habituelle	 et	 les
équipements	n'ont	 pas	 été	modifiés.	 Le	produit	 à	 base	de	pyridine	peut	 occasionner	des
colmatages.	Des	interventions	de	débouchage	de	la	ligne	de	purge	ont	pu	être	menées	sans
qu'elles	aient	été	tracées.

L'inspection	 des	 IC	 demande	 à	 l'exploitant	 de	 reporter	 certains	 arrêts	 d'urgence	 pour
limiter	 la	 perte	 de	 produit	 toxique,	 ainsi	 que	 de	 mettre	 en	 place	 une	 traçabilité	 des
contrôles	et	maintenances	sur	cette	ligne	de	fabrication.

Accident
Incendie	de	produit	chimique	et	pollution	des	eaux.
N°34506	-	04/09/2006	-	ROYAUME-UNI	-	00	-	CHELTENHAM
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34506/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 feu	 se	 déclare	 vers	 10h15	 dans	 le	 secteur	 production	 d'une	 usine	 de	 stockage	 et	 de
reconditionnement	de	produits	chimiques	pour	les	piscines	et	le	traitement	de	l'eau	classée

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34506/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33568/
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SEVESO	seuil	bas.

La	 ligne	 de	 production	 conditionne	 des	 produits	 chimiques	 en	 petites	 quantités	 pour	 la
vente	au	détail	;	un	convoyeur	à	vis	fermé	transporte	le	produit	jusqu'à	une	trémie	qui	se
trouve	en	mezzanine.	De	là,	des	petits	récipients	en	plastique	sont	remplis	par	gravité.	Un
automate	arrête	la	vis	lorsque	les	trémies	sont	pleines	;	le	moteur	du	convoyeur	se	trouve
au	dessus	des	trémies.

Les	 opérateurs	 vident	 un	 big-bag	 d'1	 t	 de	 dihydrate	 de	 dichloroisocyanurate	 de	 sodium
dans	 le	 convoyeur	 puis	 partent	 en	 pause,	 le	 remplissage	 des	 trémies	 étant	 stoppé
automatiquement.	 Des	 témoins	 constatent	 la	 présence	 de	 fumées	 au	 niveau	 du	 tube	 de
polypropylène	 sur	 le	 convoyeur	 et	 déclenchent	 le	 signal	 d'alarme	 incendie.	 Les	 25
employés	de	l'atelier	puis	l'ensemble	de	l'usine	sont	évacués.

Les	 secours,	 alertés	directement	par	 le	déclenchement	de	 l'alarme,	 recherchent	 l'origine
de	la	fumée	blanche	lorsque	celle-ci	change	de	couleur	puis	génère	une	boule	de	feu	de	20
m.	Des	 renforts	 sont	 appelés	 ;	 le	 feu,	 qui	 produit	 une	 importante	 fumée,	 est	 contenu	au
niveau	du	bâtiment	production.	Plus	de	100	pompiers	sont	mobilisés	et	les	habitants	sous
les	vents	dominants	sont	invités	à	se	confiner.

En	raison	de	 la	vitesse	de	développement	du	feu,	des	GRV	d'acide	chlorhydrique,	d'acide
trichloroisocyanurique,	 d'hypochlorite	 de	 calcium	 ainsi	 que	 d'autres	 produits	 chimiques
sont	 endommagés	 et	 les	 produits	 chimiques	 (pH=1)	 polluent	 la	 COLNE	 avant	 que	 les
digues	 de	 secours	 aient	 été	 mises	 en	 place.	 Pendant	 le	 développement	 du	 sinistre,
plusieurs	déversoirs	du	système	de	drainage	de	l'usine	seront	découverts	et	fermés.	Après
installation	 de	 moyens	 de	 rétention	 par	 les	 services	 de	 secours,	 les	 produits	 chimiques
seront	pompés.

La	rivière	est	polluée	:	plus	de	2	500	poissons	sont	tués	sur	6	km,	les	experts	estiment	qu'il
faudra	4	 à	7	 ans	pour	que	 le	 cours	d'eau	 retrouve	 son	état	 initial.	Certains	 employés	 se
plaignent	 d'irritations	 respiratoires.	 L'unité	 de	 production	 et	 quelques	 véhicules	 garés	 à
proximité	sont	détruits.	L'accès	à	 la	zone	 industrielle	étant	 indisponible	pendant	48	h,	 le
fonctionnement	 de	 certaines	 entreprises	 a	 été	 perturbé.	 L'autoroute	 A40	 sera	 fermée
pendant	 24	 h	 en	 raison	 des	 fumées.	 Une	 entreprise	 spécialisée	 se	 charge	 de	 la
décontamination	des	secteurs	touchés	pour	éviter	une	nouvelle	pollution	en	cas	de	pluie.

Une	décomposition	thermique	due	à	une	surchauffe	du	dihydrate	de	dichloroisocyanurate
de	sodium	dans	le	tube	en	polypropylène	du	convoyeur	serait	à	l'origine	de	l'incendie.

Des	travaux	expérimentaux	ont	identifié	que	la	température	de	décomposition	du	produit,
donnée	 à	 240	 °C	 dans	 sa	 fiche	 de	 données	 de	 sécurité	 (essais	 normalisés	 sur	 des
échantillons	de	5	mg),	peut	être	bien	plus	basse	en	fonction	des	quantités	présentes	(65°C
pour	 45	 kg).	 Une	 fois	 la	 température	 de	 décomposition	 atteinte,	 le	 produit,	 qui	 est	 un
oxydant	auto-réactif,	aurait	entraîné	la	combustion	du	plastique.

L'accident	montre	 que	 les	mesures	 de	mitigation	 pour	 prévenir	 le	 ruissellement	 dans	 le
cours	d'eau	étaient	 inadéquates	 ;	 l'exploitant	n'avait	pas	une	bonne	connaissance	de	 son
système	de	drainage	et	de	ses	exutoires	vers	le	milieu	naturel.	Il	sera	condamné	en	2010	à
66	 000	 livres	 sterling	 d'amende	 pour	 manquement	 de	 mesures	 de	 sécurité	 adéquates
concernant	le	stockage	de	produits	chimiques.	Par	ailleurs,	la	seule	classification	de	l'ONU
du	 dichloroisocyanurate	 de	 sodium	 dihydraté	 ne	 permet	 pas	 de	 donner	 une	 description
précise	de	la	nature	réactive	du	produit	et	de	ses	risques.

Accident
Incendie	dans	une	usine	de	solvants
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N°32079	-	26/07/2006	-	GRECE	-	00	-	LAURION
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32079/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 important	 incendie	 se	 déclenche	 à	 10h30	 dans	 un	 établissement	 Seveso	 seuil	 bas
stockant	14	000	m³	de	produits	chimiques,	principalement	des	solvants	qui	alimentent	 le
feu	 (acétone,	 styrène,	méthanol,	 isopropanol,	hexane,	cyclohexanone...).	Les	20	employés
du	site	sont	évacués	sans	dommage.	Un	important	dispositif	de	secours	est	mis	en	place,
impliquant	 plus	 de	 180	 pompiers,	 51	 camions,	 3	 hélicoptères	 et	 4	 avions	 bombardiers
d'eau,	 mais	 le	 fort	 rayonnement	 thermique	 et	 les	 multiples	 explosions	 rendent
l'intervention	difficile.	Les	secours	installent	des	barrages	absorbants	le	long	de	la	clôture
pour	empêcher	toute	fuite	dans	de	la	mer.	Un	nuage	toxique	se	forme	au-dessus	du	port	de
Lavrion,	la	population	locale	est	invitée	à	se	confiner	et	l'hôpital	est	approvisionné	de	plus
de	10	000	masques	respiratoires.	Finalement,	le	sinistre	est	maîtrisé	après	18	h	de	lutte	et
le	vent	a	favorisé	la	dispersion	des	fumées	d'incendie.

Le	 site	 subit	 d'importants	dégâts	 :	 36	 réservoirs	 sur	45	 sont	 complètement	détruits	 et	 4
partiellement.	Les	pertes	matérielles	sont	évaluées	à	plus	de	2	M	d'euros	;	le	site	cesse	son
activité.	Un	phénomène	d'électricité	statique	ou	des	étincelles	causées	par	frottement	d'un
récipient	 en	 métal	 au	 niveau	 de	 la	 station	 remplissage	 de	 solvant	 où	 du	 xylène	 était
transféré	avec	une	pompe	centrifuge	pourrait	être	la	cause	de	l'accident.

Accident
Emission	d'acide	cyanhydrique	à	l'atmosphère.
N°32366	-	25/06/2006	-	FRANCE	-	57	-	SAINT-AVOLD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32366/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	60	kg	de	cyanure	d'hydrogène	(HCN)	sont	émis	à	l'atmosphère
pendant	15	min	lors	du	redémarrage	de	l'atelier	acide	cyanhydrique	(HCN)	/	cyanhydrine
d'acétone	 (CA)	 après	 un	 arrêt	 triennal.	 Plusieurs	 détecteurs	 d'HCN	dans	 l'unité	 donnent
l'alarme,	 le	 POI	 de	 l'établissement	 est	 déclenché,	 l'unité	 est	 mise	 en	 sécurité	 et	 le
personnel	se	confine	dans	les	locaux	pendant	2	h.	L'exploitant	maîtrise	l'émission	gazeuse
en	 refroidissant	 le	 bac	 de	 stockage	 de	CA	 en	 cause,	 notamment	 à	 l'aide	 de	 la	 couronne
d'arrosage	équipant	 le	bac.	Les	mesures	d'HCN	dans	 l'air	effectuées	en	 limite	de	site	 se
révèleront	 négatives.	 Le	 POI	 est	 levé	 3	 h	 après	 son	 déclenchement.	 Un	 opérateur	 est
légèrement	 intoxiqué,	 les	 18	 personnes	 présentes	 dans	 la	 salle	 de	 contrôle	 subissent	 un
contrôle	 médical	 à	 l'infirmerie	 du	 site.	 Les	 pertes	 d'exploitation	 liées	 au	 retard	 de
démarrage	de	l'atelier	sont	évaluées	à	0,4	MEuros.

Une	 décomposition	 thermique	 de	 la	 cyanhydrine	 d'acétone	 contenue	 dans	 le	 bac	 de
stockage,	due	à	la	présence	d'acide	sulfurique	(H2SO4)	et	d'eau	(H2O),	est	à	 l'origine	de
l'émission	 de	 cyanure	 d'hydrogène	 et	 de	 la	 montée	 en	 pression	 du	 bac,	 le	 rejet	 se
produisant	 au	 niveau	 du	 clapet	 coupe-feu	 du	 réservoir.	 La	 présence	 en	 fond	 de	 bac
d'H2SO4,	 qui	 est	 un	 stabilisant	 pour	 le	 CA,	 résulte	 de	 la	 non-fermeture	 pendant	 une
dizaine	de	minutes	de	la	vanne	manuelle	d'isolement	du	pot	d'injection	de	H2SO4	associé
au	 bac	 de	 stockage.	 L'opérateur,	 conscient	 de	 cet	 état	 de	 fait,	 n'avait	 pas	 considéré	 la
présence	 d'H2SO4	 dans	 le	 réservoir	 comme	 un	 risque	 du	 fait	 de	 ses	 propriétés
stabilisantes	pour	le	CA.	La	réalisation	d'un	test	d'étanchéité	des	installations	à	l'eau	avant
redémarrage	 explique	 par	 ailleurs	 la	 présence	 d'eau	 dans	 la	 ligne	 d'alimentation	 en	CA.
L'exothermicité	 de	 la	 réaction	 H2SO4	 +	 H2O	 +	 CA	 est	 à	 l'origine	 de	 la	 montée	 en
température	du	milieu	et	de	la	décomposition	de	la	CA.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32079/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32366/
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A	 la	 suite	 de	 l'accident,	 le	 POI	 de	 l'établissement	 est	 révisé	 pour	 améliorer	 la
communication	vers	les	populations	voisines	en	cas	d'incident,	l'étude	de	dangers	est	revue
pour	intégrer	le	retour	d'expérience	de	cet	évènement	et	la	vanne	manuelle	à	volant	entre
le	 bac	 et	 le	 pot	 de	H2SO4	est	 remplacée	par	 une	 vanne	TOR.	Un	 inventaire	 des	 vannes
manuelles	 ayant	 la	 même	 configuration	 est	 effectué	 avant	 remplacement	 éventuel.	 Par
ailleurs,	une	étude	est	effectuée	pour	statuer	sur	la	nécessité	du	pot	d'H2SO4	sur	ce	bac.
Enfin,	la	formation	du	personnel	vis-à-vis	du	risque	toxique	est	améliorée.

Accident
Fuite	d'acice	nitrique	sur	un	isoconteneur
N°31984	-	22/06/2006	-	FRANCE	-	57	-	SAINT-AVOLD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31984/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 de	 200	 l	 d'acide	 nitrique	 (HNO3)	 se	 produit	 sur	 la
vanne	d'un	 conteneur	 de	 1	m³	 placé	 sur	 une	 aire	 étanche	 reliée	 à	 une	 fosse	 fermée.	Ce
déversement	 génère,	 au-dessus	 de	 la	 zone	 d'épandage,	 un	 nuage	 rouge-orangé	 irritant,
visible	 hors	 de	 l'établissement.	 Le	 personnel	 enclenche	 un	 RIA	 (robinet	 incendie	 armé)
pour	 abattre	 le	 nuage	 puis,	 équipé	 d'un	 matériel	 d'intervention	 adapté	 (ARI	 -	 appareil
respiratoire	 isolant),	 transvase	 le	 contenu	du	 conteneur	 vers	un	autre	 emballage	 intègre
avec	un	chariot	élévateur.	Une	grande	quantité	d'eau,	déversée	sur	la	zone	pour	rincer	le
secteur	pollué,	est	ensuite	récupérée	dans	 la	 fosse	et	neutralisée	à	 la	soude	avant	d'être
transférée	dans	une	cuve	pour	être	recyclée	dans	l'unité.	Le	personnel	d'intervention	de	la
plate-forme	industrielle,	mis	en	pré-alerte,	n'a	pas	eu	à	intervenir.	Cet	incident	a	permis	de
tester	 une	 nouvelle	 grille	 d'alerte	 en	 cas	 d'incident	 /	 accident	 dans	 un	 environnement
urbanisé	 assez	 sensible,	 avec	 notamment	 l'information	 des	 maires	 voisins	 pour	 tout
incident	visible	de	l'extérieur.

Accident
Inclinaison	d'un	toit	flottant	sur	un	bac	de	stockage	de	résidus
N°32340	-	19/06/2006	-	ETATS-UNIS	-	00	-	DEER	PARK
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32340/

	 	 	 	 	 	 	

Le	toit	flottant	d'un	réservoir	contenant	des	résidus	de	raffinage	s'incline	sous	le	poids	de
la	 pluie	 exposant	 les	 composés	 stockés	 (notamment	 du	 benzène)	 à	 l'atmosphère.	 Les
pompiers	 mettent	 en	 place	 un	 périmètre	 de	 sécurité.	 Les	 routes	 sont	 fermées	 à	 la
circulation	 et	 la	 population	 est	 invitée	 à	 se	 confiner	 pendant	 plusieurs	 heures.	 De	 la
mousse	 est	 déversée	 sur	 le	 réservoir	 pour	 minimiser	 le	 dégagement	 de	 vapeurs.	 Une
enquête	est	effectuée	pour	déterminer	les	causes	de	l'accident.

Accident
Emission	de	vapeurs	nitrique	dans	une	usine	chimique.
N°31882	-	14/06/2006	-	FRANCE	-	62	-	CALAIS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31882/

Dans	une	usine	chimique,	un	technicien	constate	pendant	 la	nuit,	une	émission	anormale
de	vapeurs	 issues	d'une	soupape	de	sécurité	sur	une	cuve	de	stockage	d'effluents	acides

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31984/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32340/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31882/
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chargés	en	matières	organiques.	Ces	eaux,	 issues	de	 l'atelier	de	 fabrication,	doivent	être
neutralisées	à	la	soude	et	oxydées	à	l'eau	de	Javel	avant	leur	rejet	dans	les	eaux	résiduaires
du	site.	La	cuve	horizontale	de	25	m³	est	équipée	d'une	rétention	de	33	m³,	d'un	seuil	de
niveau	 très	 haut,	 d'un	 inertage	 à	 l'azote	 et	 d'un	 clapet	 de	 sécurité	 de	 dépression	 et
surpression.	La	 respiration	de	 la	 cuve	est	 collectée	et	dirigée	vers	 l'incinérateur	du	 site.
Conformément	à	 la	procédure,	 l'opérateur	alerte	 les	pompiers	et	 le	 cadre	d'astreinte.	La
cuve	étant	chaude,	un	dispositif	de	refroidissement	comprenant	2	lances	et	un	rideau	d'eau
pour	abattre	les	vapeurs	est	mis	en	place.	Les	rejets	en	sortie	d'usine	sont	interrompus	par
fermeture	 de	 vanne.	 Finalement,	 3	 h	 plus	 tard,	 les	 mesures	 de	 température	 de	 paroi
effectuées	 au	 niveau	 de	 l'enveloppe	 de	 la	 cuve	 permettent	 de	 lever	 le	 dispositif	 de
refroidissement	 des	 pompiers	 pour	 le	 remplacer	 par	 un	 arrosage	 à	 l'eau	 à	 partir	 des
moyens	du	site.	La	cuve	sera	ensuite	vidangée	et	inspectée.	Aucun	impact	n'est	relevé	hors
de	 l'usine,	 seules	 des	 émissions	 aériennes	 de	 vapeur	 d'eau	 avec	 un	 entraînement
vésiculaire	d'acide	acétique	est	noté	à	très	courte	distance.	L'origine	de	l'accident	pourrait
être	liée	à	la	dégradation	des	composés	organiques	dans	la	cuve	du	fait	de	la	température.
Cette	hypothèse	est	vérifiée	par	une	étude	en	laboratoire.	Par	ailleurs,	l'étude	de	danger	de
l'unité	est	révisée.

Accident
Rejet	de	matières	dangereuses	dans	une	usine	chimique
N°32411	-	08/06/2006	-	FRANCE	-	64	-	MOURENX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32411/

Dans	une	usine	chimique	fabriquant	des	produits	de	base	pour	l'industrie	cosmétique,	une
surpression	dans	un	réacteur	de	synthèse	d'un	support	de	coloration	(ionène)	entraîne	un
rejet	 de	 vapeur	 d'eau	 et	 de	 10	 kg	 de	 1,3-tétraméthylpropylènediamine	 via	 un	 joint
endommagé.	L'installation	est	mise	en	sécurité	et	le	mélange	réactionnel,	composé	d'eau,
de	ionène	et	de	matières	premières	résiduelles	à	hauteur	de	7	%	(1,3-tétraméthylpropylène
et	1,6-dichlorohexane)	est	refroidi	d'urgence.	Aucune	autre	conséquence	n'est	relevée.	Le
dérèglement	 puis	 l'arrêt	 de	 l'agitateur	 équipant	 le	 réacteur	 est	 à	 l'origine	 de	 l'accident.
L'absence	d'agitation	a	provoqué	une	montée	en	température	du	réacteur,	qui	 fonctionne
habituellement	 à	 115	 °C	 sous	 5	 bar,	 et	 une	 augmentation	 de	 la	 pression.	 La	 fuite	 s'est
produite	 au	 niveau	 d'un	 joint	 endommagé,	 la	 vaporisation	 de	 l'eau	 présente	 dans	 le
réacteur	 entraînant	 une	 partie	 du	 mélange	 réactionnel.	 La	 soupape	 de	 protection	 du
réacteur,	 tarée	à	5,5	bar,	n'a	pas	été	sollicitée.	A	 la	suite	de	 l'accident,	 les	améliorations
suivantes	 sont	 apportées	 à	 l'installation	 :	 mise	 en	 place	 d'un	 système	 d'alarme	 de	 type
klaxon	lié	au	fonctionnement	de	l'agitation,	limitation	mécanique	de	la	vitesse	d'agitation,
remplacement	du	joint	défaillant	par	un	tampon	plein	d'une	tenue	de	16	bar.

Accident
Montée	en	pression	d'un	réservoir.
N°32172	-	10/05/2006	-	FRANCE	-	40	-	CASTETS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32172/

Dans	une	usine	chimique,	 la	montée	en	pression	d'un	réservoir	de	stockage	d'acétate	de
sodium	 récupéré	 provoque	 la	 rupture	 et	 la	 projection	 à	 près	 de	 20	m	 de	 son	 couvercle.
Aucune	autre	conséquence	n'est	relevée.	Un	périmètre	de	sécurité	de	50	m	est	établi,	 le
contenu	 de	 la	 capacité	 est	 transféré	 dans	 des	 citernes	 routières	 pour	 être	 évacué.
L'accident	s'est	produit	lors	du	soufflage	à	l'azote	de	la	canalisation	de	transfert	d'acétate
de	sodium.	La	montée	en	pression	du	réservoir	résulte	de	l'obstruction	des	évents	par	un
dépôt	 de	 cristaux	 générés	 par	 une	 réaction	 secondaire.	 La	 formation	 possible	 de	 ces

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32411/
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cristaux	n'avait	pas	été	évoquée	lors	de	l'analyse	de	risques	du	procédé.	Pour	diminuer	la
probabilité	 de	 renouvellement	 d'un	 tel	 accident,	 différentes	 mesures	 sont	 adoptées	 :
installation	 d'un	 couvercle	 lesté	 sur	 le	 réservoir,	 augmentation	 du	 diamètre	 de	 l'évent,
modification	 du	 mode	 de	 purge	 des	 canalisations	 (à	 l'eau	 puis	 à	 l'azote	 détendu),
vérification	des	soupapes	de	l'unité,	inspection	périodique	de	l'évent	et	du	couvercle,	mise
en	place	de	purges	de	la	phase	organique	surnageante...

Accident
Incendie	dans	une	usine	chimique
N°31806	-	24/04/2006	-	FRANCE	-	40	-	VIELLE-SAINT-GIRONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31806/

Un	feu	se	déclare	vers	23h25	dans	le	secteur	terpénique	d'une	usine	chimique,	dans	une
unité	de	production	de	terpine	mettant	en	oeuvre	de	l'alpha-pinène	et	de	l'acide	sulfurique.
L'incendie	 se	 serait	 initié	 au	 niveau	 de	 la	 chaîne	 de	 traitement	 du	 terpinolène
(hydrocarbure	 terpénique	 -	 point	 éclair	 :	 62°C	 -	 point	d'ébullition	 :	 182-186°C)au	 rez-de-
chaussée	du	bâtiment,	puis	se	serait	rapidement	propagé	vers	une	cuve	à	l'étage,	puis	vers
l'essoreuse,	dans	le	collecteur	des	eaux	résiduaires	jusqu'au	déshuileur	situé	à	l'extérieur
et	dans	une	partie	du	réseau	de	gaines	d'aspiration	des	vapeurs	 terpéniques.	Le	POI	est
déclenché,	mais	l'intervention	des	pompiers	extérieurs	ne	sera	pas	nécessaire,	l'équipe	de
secours	de	l'usine	maîtrisant	le	sinistre	à	0h15.	Aucune	victime	n'est	à	déplorer,	les	dégâts
matériels	 concernent	 la	 toiture	 du	 bâtiment	 détruite,	 les	 équipements	 électriques
(éclairage,	 réseau,	 puissance)	 et	 les	 équipements	 mécaniques	 (moteurs	 électriques
essentiellement).	Aucune	conséquence	environnementale	n'est	relevée;	 les	200	m³	d'eaux
d'extinction	confinés	dans	le	bassin	de	sécurité	du	site	seront	progressivement	traités	par
la	station	d'épuration	de	l'usine.	Les	causes	de	l'incendie	ne	sont	pas	connues.

Accident
Accident	du	travail	dans	une	usine	chimique
N°31657	-	01/03/2006	-	FRANCE	-	64	-	MOURENX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31657/

	 	 	 	 	 	 	

Un	employé,	en	intérim	depuis	mai	2005,	est	retrouvé	en	arrêt	cardiaque	dans	une	usine
de	 fabrication	 de	 produits	 de	 base	 pour	 la	 cosmétique.	 L'accident	 implique	 la	 ligne	 de
fabrication	 n°	 1	 de	 l'unité	 de	 production	 UP2	 lors	 de	 la	 fabrication	 du	 2-méthyl-5-
hydroxyethylaminophénol,	colorant	utilisé	en	formulation	de	produits	capillaires.	Lors	de	la
dernière	étape	de	 la	synthèse,	 le	produit	est	cristallisé	(poudre),	essoré	et	séché	pour	ne
contenir	 que	 5	%	 d'eau	 au	maximum.	 La	 victime	 est	 découverte	 au	 poste	 d'essorage,	 le
haut	du	corps	(bras	et	moitié	du	tronc)	coincé	dans	l'essoreuse	au	niveau	du	trou	d'homme
ouvert.	La	nature	exacte	des	opérations	effectuées	par	l'employé	avant	et	lors	de	l'accident
n'est	 pas	 établie.	 De	 l'azote	 est	 détecté	 dans	 l'essoreuse	 :	 45	 min	 après	 le	 drame,	 la
présence	de	8	à	10	%	d'oxygène	est	mesurée	dans	le	ciel	gazeux	de	l'essoreuse,	à	proximité
du	 trou	 d'homme.	 La	 provenance	 de	 l'azote	 reste	 à	 déterminer,	 bien	 que	 ce	 gaz	 soit
normalement	injecté	à	différentes	reprises	durant	l'essorage	pour	éviter	une	oxydation	de
la	 substance	 chimique	 à	 l'air.	 En	 contrebas	 de	 l'essoreuse	 et	 relié	 à	 celle-ci	 par	 une
goulotte,	 le	sécheur	était	sous	atmosphère	d'azote.	Le	gaz	inerte	présent	dans	le	sécheur
aurait	ainsi	pu	migrer	vers	 l'essoreuse	via	 la	goulotte.	Ce	scénario	n'avait	pas	été	retenu
dans	l'étude	de	dangers.	La	production	est	arrêtée	et	les	équipements	de	la	ligne	n°	1	sont
mis	en	sécurité.	L'inspection	du	travail	effectue	une	enquête.	La	famille	de	la	victime	porte
plainte	pour	homicide	involontaire.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31657/
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Accident
Fuite	de	cyclohexane	dans	une	usine	chimique
N°31437	-	19/02/2006	-	ROYAUME-UNI	-	00	-	WILTON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31437/

	 	 	 	 	 	 	

Un	rejet	de	cyclohexane	a	lieu	vers	6h30	dans	une	installation	de	production	de	composés
organiques.	Il	s'agit	de	10	à	20	t	de	vapeur	de	cyclohexane	s'échappant	d'un	réacteur	en
contenant	50	t.	Le	rejet	provoque	la	formation	d'un	nuage	de	ce	produit	dans	l'enceinte	de
l'installation.	 L'accident	 est	 détecté	 par	 des	 explosimètres	 situés	 à	 proximité	 des
équipements	 responsables	 de	 la	 fuite.	 Les	 opérateurs	 du	 site	 et	 les	 pompiers	 internes
utilisent	 des	 équipements	 d'intervention	 projetant	 de	 l'eau	 pour	 absorber	 les	 vapeurs
présentes	dans	l'air.	Quelques	opérateurs	participant	à	l'intervention	sont	incommodés	par
l'inhalation	 des	 vapeurs.	 Les	 pompiers	 externes	 se	 rendent	 sur	 les	 lieux	mais	 n'ont	 pas
besoin	d'intervenir.	Les	installations	sont	arrêtées	et	le	réacteur	est	dépressurisé	pour	faire
cesser	 la	 fuite.	 L'arrêt	 d'urgence	 des	 installations	 cause	 quelques	 dégâts	 sur	 les
équipements.	 Les	 pertes	 de	 produit	 occasionnées	 par	 l'accident	 sont	 jugées	 faibles	 au
regard	des	1	100	t	de	cyclohexane	présentes	sur	le	site.

La	fuite	se	produit	au	niveau	d'une	bride	du	réacteur.	Il	s'agit	de	la	bride	laissant	passer
l'arbre	 de	 l'agitateur.	 Cet	 agitateur	 était	 déformé.	 Sa	 rotation	 avec	 cette	 déformation	 a
exercé	une	contrainte	sur	la	bride	qui	a	desserré	les	boulons	maintenant	les	deux	parties
de	la	bride	l'une	contre	l'autre.	Sous	l'effet	de	la	pression,	l'une	des	parties	s'est	soulevée,
provoquant	la	perte	de	confinement	et	l'échappement	des	vapeurs	de	cyclohexane.

Après	 l'accident,	 l'exploitant	 contrôle	 tous	 les	 agitateurs	 de	 son	 installation.	 Il	 découvre
que	 celui	 impliqué	 était	 d'une	 facture	 différente	 des	 autres.	 Il	 réalise	 une	 analyse	 des
causes	 de	 cet	 accident.	 Il	 revoit	 la	 gestion	 de	 la	maintenance	 sur	 son	 site	 ainsi	 que	 les
procédures	 d'intervention.	 Dans	 l'attente	 de	 mesures	 correctives	 sur	 le	 matériel,	 il	 fait
retirer	les	agitateurs	de	tous	les	réacteurs.

Accident
Polymérisation	d'acide	acrylique.
N°31460	-	19/02/2006	-	FRANCE	-	69	-	GENAY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31460/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	 fabriquant	des	résines,	de	 l'acide	acrylique	polymérise	sans	emballement
de	 réaction.	 L'incident	 concerne	 une	 ligne	 de	 polymérisation	 constituée	 d'un	 réacteur	 à
proximité	 d'un	 poste	 équipé	 d'une	 pompe	 pneumatique	 permettant	 d'introduire	 un	 1er
catalyseur	et	des	produits	en	petites	quantités.	Les	monomères,	un	2ème	catalyseur	et	les
autres	additifs	sont	préparés	et	pré-dosés	dans	3	cuves	relais	sur	pesons,	leur	contenu	est
transféré	par	pompe	dans	le	réacteur.	Cette	ligne	est	conduite	depuis	un	poste	central	en
salle	de	contrôle	connexe	à	l'atelier.	Ce	poste	est	relié	à	un	automate	de	conduite	et	à	un
automate	indépendant	de	sécurité.	L'opérateur	dispose	d'une	feuille	de	marche	listant	les
opérations	à	effectuer	et	sur	laquelle	il	doit	reporter	les	données	relatives	aux	heures	des
opérations	élémentaires,	aux	poids	introduits,	aux	températures...	Depuis	septembre	2005,
pour	 répondre	 à	 une	 proportion	 importante	 de	 fabrications	 non	 conformes,	 la	 société	 a
ajouté	 sur	 cette	 feuille	 une	 validation	 par	 l'agent	 de	 maîtrise	 de	 la	 conformité	 de	 la
préparation	des	réactifs,	avant	introduction	dans	le	réacteur.	Cette	opération	a	permis	de

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31460/
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réduire	la	quantité	de	produits	non	conformes.	De	plus,	un	formateur	est	présent	pour	les
personnels	de	conduite	des	installations.	Le	19/02,	vers	1h,	le	personnel	prépare	le	fond	de
cuve	 (eau	 +	 solvant),	 ajoute	 le	 1er	 catalyseur,	 un	 agent	 de	 transfert	 et	 met	 en	 chauffe
l'ensemble	jusqu'à	83	°C	sans	ajouter	le	2ème	agent	de	transfert.	Il	prépare	également	les
cuves	relais.	Vers	4h,	sans	validation	de	 la	 feuille	de	marche,	 l'opérateur	 lance	 l'injection
des	 réactifs	 à	 partir	 des	 cuves	 relais.	 La	 polymérisation	 est	 immédiate,	 le	 réacteur	 est
refroidi.	Après	le	changement	de	poste	à	6h,	la	température	monte	progressivement	(93	°C
à	6h20).	L'opérateur	arrête	alors	l'injection	des	réactifs	avant	le	1er	niveau	de	sécurité	de
l'automate	 à	 98	 °C.	 Quelques	 minutes	 plus	 tard,	 l'agitateur	 déclenche	 par	 surcharge
électrique.	 L'opérateur	 diagnostique	 un	 polymère	 non	 conforme,	 visqueux	 et	 arrête
l'installation.	Le	réacteur	est	noyé	à	 l'eau.	L'incident	est	dû	à	 la	formation	d'un	polymère
trop	visqueux	lié	à	l'absence	du	2ème	agent	de	transfert,	conséquence	de	plusieurs	actions
non	 concertées,	 de	 reports	 écrits	 non	 faits,	 révélés	 par	 la	 feuille	 de	 marche	 :	 heure
d'introduction	 du	 1er	 catalyseur	 non	 reportée	 mais	 enregistrée	 par	 l'automate,	 heure
d'introduction	du	2ème	agent	de	transfert	ni	notée,	ni	enregistrée,	feuille	non	validée.

Accident
Pollution	des	eaux	souterraines	par	des	eaux	résiduaires	aminées.
N°31489	-	06/02/2006	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31489/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 des	 eaux	 résiduaires	 chargées	 en	 toluène	 diamine	 (TDA)	 et
destinées	à	être	incinérées	s'infiltrent	dans	le	sol	et	contaminent	les	eaux	souterraines.	La
fuite	 se	 situe	 sur	 le	 piquage	 de	 la	 canalisation	 de	 mesure	 de	 niveau	 du	 réservoir	 de
stockage	des	 effluents,	 en	 amont	de	 la	 vanne	de	 sectionnement.	 La	 cuvette	de	 rétention
associée	au	stockage	étant	fissurée,	près	de	40	m³	d'effluents	aminés	chargés	à	0,66%	sont
libérés	 dans	 le	milieu	 naturel.	 L'estimation	 de	 la	 quantité	 de	TDA	 rejetée	 dans	 le	milieu
naturel,	établie	à	270	kg	au	moment	de	l'accident,	serait	finalement	de	30	kg	compte-tenu
de	 la	 quantité	 de	 produit	 récupérée	 sous	 forme	 solide	 au	 fond	 du	 bac.	 L'analyse	 de
l'accident	montrera	 qu'une	 corrosion	 interne	 due	 à	 une	 acidité	 trop	 élevée	 de	 l'effluent
stocké,	 est	 à	 l'origine	 du	 défaut	 d'étanchéité	 du	 piquage	 et	 de	 la	 rétention.	 L'acidité
anormale	des	effluents	(pH	=	2	au	lieu	de	4)	résulte	de	la	collecte	d'eaux	acides	issues	de
l'arrosage	d'une	fuite	d'acide	chlorhydrique	(HCl)	survenue	sur	un	rack	une	semaine	plus
tôt.	Après	détection	de	la	fuite	grâce	à	la	mesure	de	niveau	du	stockage	reportée	en	salle
de	 contrôle,	 les	 effluents	 toujours	 présents	 dans	 la	 rétention	 et	 dans	 le	 réservoir	 sont
pompés	vers	une	fosse	disponible	par	une	société	spécialisée.	Un	pompage	forcé	au	niveau
d'un	 puits	 situé	 à	 90	m	 en	 aval	 de	 l'épandage	 est	 également	 réalisé	 afin	 de	 rabattre	 la
pollution	;	l'effluent	récupéré	sera	in	fine	rejeté	dans	le	DRAC	après	dilution,	via	les	eaux
de	refroidissement	du	site.	Compte-tenu	de	la	vitesse	de	progression	de	la	nappe	polluée
(10	m/j),	 le	puits	ne	devrait	être	atteint	qu'une	semaine	après	l'accident.	L'inspection	des
installations	 classées	 propose	 au	 Préfet	 de	 prendre	 un	 arrêté	 de	 mesures	 d'urgence
prévoyant	le	pompage	des	eaux	de	nappe	via	le	puits	aval	à	raison	d'un	débit	de	400	m³/h
jusqu'à	 résorption	 de	 la	 pollution,	 l'étude	 de	 la	 faisabilité	 et	 de	 la	 pertinence	 d'une
excavation	des	 terres	souillées	pour	 traitement	approprié,	 le	suivi	analytique	sur	 le	puits
contaminé	 et	 sur	 2	 piézomètres	 en	 aval	 hydraulique,	 la	 remise	 en	 état	 du	 réservoir	 de
stockage	et	de	la	rétention	associée,	 l'évaluation	de	l'impact	de	la	pollution	sur	les	cibles
potentielles	externes	au	site.

Accident
Fuite	de	phénol	dans	les	effluents	résiduaires
N°31445	-	29/01/2006	-	FRANCE	-	69	-	LYON

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31489/
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31445/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 des	 problèmes	 de	 bouchage	 sur	 une	 ligne	 de	 production	 de
phénol	sont	à	l'origine	du	rejet	de	près	de	700	kg	de	phénol	dans	le	canal	du	RHONE	via
les	 effluents	 résiduaires,	 alors	 que	 l'arrêté	 préfectoral	 autorise	 un	 rejet	 journalier
maximum	de	50	kg.	Une	partie	de	cette	pollution	a	été	rejetée	directement	dans	le	milieu
naturel	 tandis	 que	 l'autre	 partie,	 retenue	 dans	 le	 bassin	 "grand	 sinistre"	 du	 site,	 a	 été
relâchée	dans	le	canal	progressivement,	après	dilution.

Accident
Emission	d'éthylène.
N°31671	-	27/01/2006	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31671/

	 	 	 	 	 	 	

Un	dégagement	d'éthylène	se	produit	dans	une	usine	chimique	à	la	suite	d'un	incident	sur
un	compresseur.	La	montée	en	pression	d'un	bac	de	stockage	d'éthylène	est	à	l'origine	de
l'ouverture	d'une	de	ses	soupapes	et	du	rejet	à	 l'atmosphère.	La	situation	est	rapidement
maîtrisée	mais	par	précaution	la	circulation	sur	 les	routes	et	voies	ferrées	au	sud	du	site
est	interrompue.

Accident
Fuite	d'HCl	en	solution
N°31192	-	20/12/2005	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31192/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 se	 produit	 au	 niveau	 du	 fond	 d'un	 bac	 d'acide
chlorhydrique	(HCl)	d'une	capacité	de	100	t.	L'acide	s'écoule	dans	la	cuvette	de	rétention
associée	 au	 stockage	 à	 un	 débit	 de	 500	 l/h.	 Le	 personnel	 de	 l'unité	 transfert	 le	 produit
chimique	vers	d'autres	stockages	et	neutralise	l'acide	présent	dans	la	rétention	avec	du	lait
de	chaux.	Aucune	victime	et	aucun	dommage	sur	l'environnement	ne	sont	à	déplorer.

Accident
Fuite	de	phosgène.
N°31094	-	01/12/2005	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31094/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	détecteur	de	phosgène	(COCl2)	se	déclenche	alors	que	l'unité
phosgénation	 est	 en	 phase	 de	 rinçage	 au	monochlorobenzène	 (MCB)	 dans	 le	 cadre	 d'un
changement	 de	 fabrication.	 La	 structure	 est	 évacuée,	 l'alimentation	 de	 la	 distillation
stoppée.	 Par	 précaution,	 2	 employés	 sous-traitants	 dont	 les	 badges	 'phosgène'	 se	 sont
légèrement	colorés	(dose	<	5	ppm.min)	sont	examinés	à	l'infirmerie.	L'alerte	ne	concernant
qu'un	 seul	 détecteur	 très	 sensible	 (échelle	 de	 0	 à	 0,5	 ppm)	 et	 ne	 durant	 que	 quelques
minutes,	 les	 opérations	 de	 lavage	 reprennent.	Une	 seconde	 détection	 phosgène	 apparaît
sur	 le	 même	 détecteur,	 5	 min	 après	 la	 reprise	 de	 l'alimentation	 d'une	 des	 colonnes	 de

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31094/
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distillation.	Comme	précédemment,	 la	mesure	est	faible	(0,4	ppm)	et	de	courte	durée.	Le
POI	 de	 l'établissement	 est	 néanmoins	 déclenché	 et	 toutes	 les	 opérations	 de	 l'unité
concernée	sont	stoppées.	Les	pompiers	de	la	plate-forme	chimique	sécurisent	le	périmètre
et	effectuent	des	mesures	atmosphériques	qui	se	révèlent	négatives.	Le	POI	est	levé	30	min
après	son	déclenchement.	La	quantité	de	COCl2	rejetée	est	estimée	à	16	g	(2	x	8	g)	à	partir
de	 calculs	 de	 dispersion	 atmosphérique.	 Compte-tenu	 de	 la	 petite	 taille	 de	 la	 fuite	 à
l'origine	 de	 l'incident,	 l'identification	 du	 point	 d'émission	 est	 rendue	 difficile	 et	 prendra
plusieurs	jours.	Finalement,	un	trou	de	corrosion	sur	le	circuit	de	liaison	entre	le	groupe	de
vide	de	 l'unité	et	 le	dispositif	d'abattage	est	mis	en	évidence.	Le	détecteur	à	 l'origine	de
l'alerte	se	situe	à	quelques	mètres	au	même	étage,	sous	le	vent	de	la	canalisation.	Celle-ci
fonctionne	 normalement,	 sous	 une	 faible	 dépression	 de	 quelques	 millibar.	 La	 présence
concomitante	d'un	flux	de	gaz	important	et	du	trou	de	corrosion	permet	d'expliquer	qu'une
faible	 quantité	 de	 phosgène	 ait	 été	 rejetée.	 Par	 ailleurs,	 lors	 de	 l'investigation,	 d'autres
anomalies	 ont	 été	 mises	 en	 évidence	 :	 défaillance	 du	 débitmètre	 d'alimentation	 d'une
colonne,	porosité	d'un	 flexible	d'alimentation	en	azote	d'une	colonne...Différentes	actions
correctives	 sont	mises	 en	 place	 :	 remplacement	 du	 débitmètre	 défaillant,	 remplacement
des	 flexibles	d'azote	de	 l'installation	par	des	conduites	rigides,	 remplacement	du	 tronçon
de	 conduite	 à	 l'origine	 de	 l'incident,	 amélioration	 des	 dispositifs	 de	 surveillance	 et	 de
conduite	d'une	des	colonnes	de	distillation...

Accident
Explosion	mortelle	dans	une	usine	chimique
N°31083	-	29/11/2005	-	BELGIQUE	-	00	-	OSTENDE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31083/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	explosion	à	proximité	d'un	réservoir	d'anhydride	phtalique
(produit	servant	à	 la	 fabrication	du	PVC)	 tue	un	opérateur.	L'incendie	qui	suit	génère	un
important	dégagement	de	fumée,	nécessitant	l'arrêt	de	la	circulation	à	proximité	de	l'usine.
Selon	les	premiers	éléments	de	l'enquête,	une	défaillance	de	l'isolation	du	réservoir	aurait
provoqué	 la	solidification	de	 l'anhydride	phtalique	(point	de	 fusion	~	130°C).	Pour	tenter
de	 le	 liquéfier,	 2	 opérateurs	 auraient	 chauffé	 l'installation	 au	 moyen	 de	 chalumeaux,
provoquant	la	rupture	d'une	canalisation,	la	fuite	du	produit	chimique	puis	l'explosion.

Accident
Envoi	de	propylène	à	la	torche
N°31243	-	14/11/2005	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31243/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	partie	de	la	production	de	propylène	est	envoyée	à	la	torche
à	 la	 suite	 de	 la	 fermeture	 intempestive	 d'une	 vanne	 automatique	 d'alimentation.
L'exploitant	injecte	de	la	vapeur	à	la	torche	puis	détourne	la	production	de	propylène	vers
un	stockage.

Accident
Explosion	dans	une	usine	pétrochimique	entraînant	une	grave	pollution	au
benzène
N°31005	-	13/11/2005	-	CHINE	-	00	-	JILIN

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31083/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31243/
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31005/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 série	de	7	 explosions	 se	produit	 dans	un	atelier	 d'une	usine	pétrochimique,	 tuant	5
personnes,	en	blessant	près	de	70	et	 faisant	1	disparu.	Les	vitres	des	 immeubles	voisins
sont	brisées	dans	un	rayon	de	100	à	200	m.	Alors	que	 les	pompiers	 tentent	de	maîtriser
l'incendie,	une	épaisse	fumée	noire	s'élève	du	site.	Plus	de	10	000	habitants	de	Jilin	sont
évacués	 par	 crainte	 d'autres	 explosions	 et	 d'une	 pollution	 chimique.	 L'exploitant	 et	 les
autorités	 tentent	de	rassurer	 la	population	en	minimisant	 les	conséquences.	Ce	n'est	que
10	jours	plus	tard	que	l'importante	pollution	du	fleuve	SONGHUA	par	du	benzène	(100	t),
du	nitrobenzène,	de	l'aniline	et	des	produits	dérivés	est	révélée.	Une	nappe	de	polluants,
de	80	à	200	km	de	long,	dérivera	ainsi	sur	le	fleuve	en	partie	gelé	pendant	plusieurs	mois
du	lieu	de	l'accident	à	l'embouchure	du	fleuve	AMOUR	dans	le	Pacifique,	en	Russie	:	elle
traversera	entre	autres	les	villes	de	Harbin	(Chine	-	200	km	en	aval	du	lieu	de	l'accident	-	9
millions	d'habitants	avec	 la	banlieue)	à	partir	du	24	novembre,	Khabarovsk	(Russie	 -	700
km	en	aval	de	Jilin)	à	partir	du	22	décembre,	et	Komsomolsk-sur-Amour	(Russie	-	400	000	h
-	dernière	grande	agglomération	sur	le	fleuve	AMOUR	avant	l'océan	pacifique)	à	partir	du
4	 janvier	 2006	pour	 atteindre	 la	mer	d'Okhotsk	 vers	 le	 23	 janvier.	 L'emploi	 de	 filtres	de
charbon	 actif	 ou	 la	 fermeture	 des	 captages	 d'eau	 aura	 permis	 de	 limiter	 les	 atteintes
immédiates	 à	 la	 santé	 des	 populations	 riveraines	 du	 cours	 d'eau	 mais	 celles-ci	 seront
privées	d'eau	potable	pendant	les	quelques	jours	du	passage	de	la	nappe.	Par	ailleurs,	les
autorités	russes	décident	d'interdire	la	consommation	des	poissons	issus	de	l'AMOUR	pour
une	période	de	1	an.	La	concentration	de	produits	toxiques	dans	le	fleuve	a	diminué	tout	au
long	du	parcours	de	la	nappe	par	effet	de	dilution	dû	aux	différents	affluents	du	fleuve,	à
l'évaporation	progressive	du	benzène	et	à	la	sédimentation	des	polluants	les	plus	lourds	:	la
concentration	 en	 polluants,	 estimée	 par	 les	 autorités	 chinoises,	 à	 près	 de	 "100	 fois	 les
niveaux	acceptables"	à	proximité	du	 lieu	de	 l'accident,	n'était	plus	que	de	0,1	à	0,5	mg/l
lors	de	l'entrée	de	la	nappe	en	Russie	selon	un	laboratoire	russe.	Néanmoins,	les	autorités
régionales	s'inquiètent	des	conséquences	éventuelles	de	cette	pollution	lors	de	la	fonte	des
glaces	au	printemps.	En	mars	2006,	 la	Chine	annonce	qu'elle	dépensera	1,2	milliards	de
dollars	sur	5	ans	pour	dépolluer	 le	 fleuve.	En	novembre	2006,	 l'enquête	diligentée	par	 le
gouvernement	 chinois	 conclue	 à	 l'absence	 de	 plan	 d'urgence	 dans	 l'usine	 et	 à	 la	 non-
déclaration	de	l'exploitant	aux	autorités	des	risques	liés	à	ses	activités.

Accident
Fuite	de	Chlore	dans	une	usine	chimique.
N°32229	-	28/10/2005	-	FRANCE	-	01	-	SAINT-VULBAS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32229/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	 chimique,	 l'un	des	écrous	de	 fixation	d'une	 vanne	 se	 rompt	 sur	 la	 sortie
d'un	cylindre	de	chlore	;	1	l	de	gaz	liquéfié	se	déverse	d'une	lyre	de	liaison	dans	le	local	de
stockage	 confiné.	 L'usine	 est	 évacuée.	 L'installation	 d'abattage	 fonctionne	 normalement,
empêchant	 une	 émission	 de	 gaz	 toxique	 à	 l'atmosphère.	 L'inspection	 des	 installations
classées	informée	tardivement	demande	un	rapport	détaillé	sur	les	causes	et	circonstances
de	 l'incident,	 ainsi	 que	 sur	 les	 mesures	 prises	 pour	 en	 diminuer	 la	 probabilité	 de
renouvellement.	Selon	l'exploitant,	une	vanne	non	adaptée	à	la	bride	de	sortie	du	cylindre
et	 un	 serrage	 trop	 important	 de	 l'écrou	 directement	 impliqué	 seraient	 à	 l'origine	 de
l'incident.	La	présence	d'un	ergot	permettant	de	centrer	 la	vanne	sur	 le	cylindre	dont	 la
sortie	a	été	modifiée	est	ainsi	 évoquée	 ;	 cet	ergot	 coupé	 jusqu'en	2004	et	non	 sectionné
après	 un	 remplacement	 récent	 des	 vannes	 aurait	 également	 eu	 une	 incidence	 sur	 la
rupture	de	l'écrou.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32229/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31005/
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Accident
Émission	d'ammoniac	sur	un	site	chimique
N°31246	-	03/10/2005	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31246/

	 	 	 	 	 	 	

A	 19H22,	 une	 émission	 d'ammoniac	 se	 produit	 lors	 des	 manoeuvres	 préliminaires	 au
démarrage	du	 réseau	d'évents	d'une	unité	de	production	d'amines	d'une	usine	chimique,
générant	une	nuisance	olfactive	auprès	des	riverains	de	la	commune	voisine.	Les	émissions
sont	rapidement	stoppées,	l'exploitant	ne	déclenche	pas	le	POI.

Lors	 de	 l'équilibrage	 du	 réseau	 d'évents	 de	 la	 batterie	 des	 réactions	 d'amination,
l'ensemble	des	colonnes	d'abattage,	positionnées	en	aval	des	réacteurs,	n'était	pas	encore
opérationnel.	L'analyse	des	causes	menée	par	l'exploitant	conduit	à	la	mise	en	place	d'un
capteur	de	NH3	en	sortie	de	l'évent	de	la	colonne	d'abattage	et	relié	en	salle	de	contrôle
par	 une	 alarme,	 à	 une	 révision	 des	modes	 opératoires	 pour	 activer	 le	 réseau	 d'abattage
avant	 l'équilibrage	et	 à	 la	 tenue	de	 réunions	de	 sensibilisation	des	équipes	en	poste	aux
risques	liés	à	cette	phase	d'exploitation.

Accident
Incendie	lors	de	la	vidange	d'une	cuve	de	lactame
N°30711	-	23/09/2005	-	FRANCE	-	27	-	SERQUIGNY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30711/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	feu	se	déclare	en	fin	de	vidange	d'un	stockage	de	lactame	12
dans	 une	 cuvette	 de	 rétention	 préalable	 à	 l'arrêt	 technique	 de	 l'installation	 pour	 4
semaines.	 Les	 pompiers	 externes	 et	 les	 employés	 maîtrisent	 le	 sinistre	 avec	 2	 lances	 à
débit	variable	en	moins	de	2	h.	L'incendie	est	d'une	ampleur	modérée	et	les	conséquences
sont	limitées	:	un	employé	est	légèrement	brûlé	par	une	particule	en	feu,	aucun	dégât	sur
l'environnement	n'est	relevé	et	les	conséquences	matérielles	sont	limitées	aux	équipements
présents	 à	 proximité	 de	 la	 cuvette	 de	 rétention	 (calorifuge	 de	 tuyauterie,	 câbles
électriques...).	La	vidange	de	2	 t	de	 lactame	à	partir	du	 stockage	 s'est	 effectuée	via	une
conduite	 dont	 la	 bride	 en	 extrémité	 a	 volontairement	 été	 desserrée	 pour	 provoquer	 le
suintement	 du	 produit	 chimique	 liquide	 (chauffé	 à	 190°C)	 dans	 la	 cuvette	 contenant	 de
l'eau	 pour	 solidifier	 la	 substance.	 En	 fin	 de	 vidange	 du	 bac,	 la	 vitesse	 de	 passage	 du
lactame	 au	niveau	de	 la	 bride	 a	 augmenté	 (4	m/s)	 du	 fait	 de	 l'évolution	 du	milieu	 d'une
simple	phase	liquide	vers	un	mélange	vapeur/liquide/solide,	provoquant	une	accumulation
d'électricité	 statique	 sur	 la	 conduite	 de	 vidange.	 Une	 décharge	 disruptive	 entre	 les
tuyauteries	de	part	et	d'autre	de	la	bride	écartée	(due	à	l'absence	de	continuité	électrique
du	fait	de	l'écartement	et	au	caractère	isolant	du	lactame)	est	à	l'origine	de	l'inflammation
de	 vapeur	 de	 lactame	 au	 niveau	 de	 la	 bride	 (point	 éclair	 de	 175°C).	 Cette	 opération
exceptionnelle	 n'avait	 pas	 fait	 l'objet	 d'une	 analyse	 des	 risques	 préalable,	 ni	 d'un
établissement	de	consignes	particulières.	La	précédente	opération	de	ce	type	date	de	plus
de	5	ans	et	s'était	réalisée	à	l'époque	via	un	piquage	d'échantillonnage,	bouché	le	jour	de
l'accident.	L'inspection	des	installations	classées	constate	les	faits.

Accident
Emission	de	phosgène

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31246/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30711/
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N°31017	-	21/09/2005	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31017/

	 	 	 	 	 	 	

Près	de	1	kg	de	phosgène	 (COCl2)	est	émis	pendant	1,5	min	en	cheminée	de	 l'atelier	de
production	de	diisocyanate	d'hexaméthylène	(HDI)	d'une	usine	chimique.	Les	alarmes	des
analyseurs	en	sortie	de	colonnes	d'abattage	et	du	détecteur	d'ambiance	du	site	(seuil	>	1,5
ppm)	se	déclenchent,	provoquant	la	fermeture	des	clapets	de	confinement	de	l'installation,
l'envoi	d'ammoniaque	à	la	cheminée	pour	neutralisation	du	phosgène	et	la	mise	en	alerte
gaz	 de	 l'ensemble	 de	 la	 plate-forme	 chimique.	 Aucune	 conséquence	 humaine	 ou	 sur
l'environnement	 n'est	 relevée.	 L'alerte	 est	 levée	 45	 min	 après	 son	 déclenchement.
L'accident	est	survenu	lors	d'une	opération	de	déphosgénation	préalable	à	l'inspection	d'un
réservoir	de	phosgène,	rendue	nécessaire	par	le	constat	d'un	encrassement	sur	le	bouilleur
de	la	colonne	servant	à	la	séparation	de	l'acide	chlorhydrique	(HCl).	Cette	étape	consiste	à
traiter	 le	 solvant	 (monochlorobenzène)	 chargé	 en	 COCl2	 à	 travers	 deux	 colonnes	 de
séparation	(HCl	et	COCl2)	puis	de	diriger	le	phosgène	gazeux	vers	les	circuits	d'évent	de
l'atelier	et	les	2	colonnes	d'abattage	à	la	soude.	Une	dépression	dans	la	deuxième	colonne
de	séparation	aurait	provoqué	via	le	circuit	d'évent,	le	reflux	d'un	mélange	de	phosgène	et
d'azote	 d'inertage	 d'un	 autre	 bac	 de	 l'atelier,	 dont	 l'évent	 est	 traité	 par	 les	 colonnes
d'abattage.	 La	 présence	 d'azote	 aurait	 fait	 chuter	 les	 rendements	 d'absorption	 des
dispositifs	de	 traitement	 (respectivement	de	500	kg/h	et	2	000	kg/h	à	360	kg/h	et	1	360
kg/h)	 et	 serait	 à	 l'origine	 du	 rejet	 en	 cheminée	 du	 phosgène	malgré	 l'abattage	 ultime	 à
l'ammoniaque.

Accident
Fuite	sur	une	canalisation	de	lessive	de	soude.
N°31238	-	24/08/2005	-	FRANCE	-	49	-	AVRILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31238/

Une	canalisation	de	transfert	fuit	hors	cuvette	de	rétention	dans	une	usine	chimique	;	10
m³	de	lessive	de	soude	à	30	%	s'infiltrent	dans	le	sol.	La	fuite	a	lieu	après	l'arrêt	annuel	des
installations,	au	cours	duquel	 l'exploitant	a	rincé	les	conduites	de	soude	en	raccordant	le
filtre	 en	 tête	de	 canalisations	 au	 réseau	d'eau	potable	 via	un	 flexible	pour	 effectuer	une
poussée	à	 l'eau.	L'écoulement	 s'est	 fait	par	 la	 vanne	de	vidange	du	 filtre	 laissée	ouverte
après	rinçage	et	par	le	robinet	de	purge	automatique	équipant	l'arrivée	d'eau	potable.	La
lessive	de	soude	déversée	a	ainsi	totalement	imprégné	le	remblai	sous	le	stockage,	sur	près
de	100	m²,	 et	 a	 été	bloquée	par	une	couche	d'argile	 compacte	en	pied	de	 remblai.	Pour
limiter	la	pollution,	des	drains	et	un	pompage	sont	mis	en	place.	L'impact	de	l'accident	sur
l'eau	potable	et	la	qualité	des	eaux	souterraines	est	évalué.	L'intégrité	des	équipements	et
structures	concernés	par	la	pollution	est	par	ailleurs	vérifiée.

L'absence	 de	 procédure	 de	 consignation	 des	 installations,	 le	 manque	 de	 formation	 du
personnel	à	ces	opérations	exceptionnelles,	ainsi	que	le	défaut	de	précision	des	procédures
associées	et	une	mauvaise	définition	des	responsabilités	quant	à	l'exploitation	du	stockage
de	soude	sont	à	l'origine	de	l'accident.	De	plus,	les	relevés	quotidiens	du	volume	de	soude
dans	 la	 cuve	 de	 stockage	montrant	 une	 diminution	 du	 stock	 n'ont	 pas	 fait	 l'objet	 d'une
exploitation	 particulière	 et	 n'ont	 donc	 pas	 permis	 de	 détecter	 l'anomalie.	 Différentes
mesures	sont	mises	en	place	:	plan	de	consignation	du	stockage	avec	repérage	des	vannes,
rédaction	 de	 procédures	 et	 de	 listes	 de	 vérification	 pour	 le	 rinçage	 des	 canalisations,
définition	des	responsabilités,	formation	du	personnel,	suppression	d'un	des	robinets	d'eau
de	la	zone	de	dépotage	et	bétonnage	de	la	zone	gravillonnée...

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31017/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31238/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	105/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

Accident
Débordement	d'une	cuve	de	liquides	inflammables	usagés	via	un	évent
N°31342	-	24/08/2005	-	FRANCE	-	49	-	AVRILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31342/

Dans	une	usine	chimique,	un	réservoir	de	liquides	inflammables	usagés	déborde	via	l'évent
lors	du	transfert	de	3	500	l	de	solvants	usés.	Le	personnel	témoin	du	rejet	ferme	la	vanne
située	 à	 la	 station	 de	 transfert,	 puis	 alerte	 l'opérateur	 chargé	 de	 l'opération.	 Le
débordement	 concerne	 200	 l	 de	 solvants	 récupérés	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention	 du
stockage.	Son	contenu	est	pompé	et	transféré	dans	une	2ème	cuve	dédiée	au	stockage	de
liquides	 inflammables	 à	 détruire.	 Aucun	 impact	 sur	 le	 milieu	 naturel	 n'est	 relevé.
L'accident	survient	après	que	l'opérateur	en	charge	du	transfert	ait	vérifié	le	branchement
à	la	station	de	transfert	et	le	registre	de	l'atelier	pour	s'assurer	que	le	volume	présent	dans
la	 cuve	 de	 stockage	 permettait	 le	 transfert	 sans	 risque	 de	 débordement.	 Or	 ce	 registre
n'est	destiné	qu'à	connaître	la	nature	des	substances	envoyées	dans	les	cuves	de	solvants	à
détruire	et	non	la	capacité	de	transfert	disponible.	Par	ailleurs,	l'information	selon	laquelle
le	réservoir	était	plein	n'a	pas	été	transmise	à	l'opérateur	à	sa	prise	de	poste,	ni	notée	sur
le	 registre	 de	 transfert	 des	 solvants	 à	 détruire	 ;	 aucune	 consigne	 écrite	 concernant	 les
modalités	de	transfert	des	ateliers	vers	les	cuves	de	stockage	n'est	disponible.	Ce	type	de
transfert	repose	entièrement	sur	le	personnel	;	il	n'existe	pas	de	système	anti-débordement
sur	 la	 cuve	 et	 l'indicateur	 de	niveau	n'a	 pas	 d'alarme	ou	de	 report	 à	 distance.	 Plusieurs
mesures	sont	prises	pour	diminuer	la	probabilité	de	renouvellement	d'un	tel	incident	:	mise
en	place	d'un	registre	de	suivi	du	contenu	de	la	cuve	à	proximité	de	la	station	de	transfert,
d'un	 panneau	 d'avertissement	 précisant	 que	 le	 branchement	 et	 le	 volume	 à	 transférer
doivent	 être	 vérifiés,	 rédaction	 de	 procédures	 de	 gestion	 des	 cuves	 définissant	 les
responsabilités	 des	 différents	 intervenants,	 amélioration	 de	 la	 formation	 du	 personnel,
mise	en	place	de	dispositifs	anti-débordement	sur	les	stockages	de	solvants	à	détruire...

Accident
Incendie	à	la	suite	de	l'inflammation	de	phénols
N°30623	-	23/08/2005	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30623/

	 	 	 	 	 	 	

Un	feu	se	déclare	sur	une	colonne	à	distiller	en	travaux	de	l'atelier	acide	salicylique	d'une
usine	chimique.	L'incendie	se	propage	à	l'ensemble	de	la	colonne	et	notamment	aux	gaines
d'instrumentation,	calorifuges	et	câbles	électriques.	Le	feu	est	éteint	par	les	pompiers	du
site	 13	 min	 après	 son	 initiation.	 Les	 dégâts	 sont	 limités	 à	 l'unité	 impliquée,	 aucune
conséquence	sur	l'environnement	n'est	relevée,	les	eaux	d'extinction	sont	récupérées	dans
les	cuvettes	de	rétention	de	l'atelier.

L'inflammation	 de	 vapeurs	 de	 phénol	 est	 à	 l'origine	 de	 l'accident.	 L'unité	 était	 depuis	 la
veille	 en	 arrêt	 partiel	 (la	 colonne	 de	 distillation	 est	 arrêtée	 mais	 le	 reste	 de	 l'unité	 est
maintenu	en	pression	et	en	température)	suite	à	la	détection	d'une	fuite	de	phénol	sur	une
bride	en	pied	de	colonne.	Le	matin,	une	société	extérieure	effectue	la	réparation	au	moyen
de	résine	étanche.	Lors	de	l'essai	de	mise	en	pression	de	la	colonne	à	la	vapeur	d'eau,	une
nouvelle	 fuite	est	détectée	au	niveau	d'une	vanne.	L'exploitant	décide	alors	de	démonter
l'ensemble	 du	 calorifuge	 inférieur	 de	 la	 colonne	 pour	 permettre	 la	 réparation.	 C'est
pendant	cette	opération	que	les	vapeurs	de	phénols	entrant	en	contact	avec	le	métal	de	la
colonne	 (température	 relevée	 :	 78	 °C),	 s'enflammeront.	 L'unité	 est	 arrêtée	 4	 jours	 pour
nettoyage	et	remise	en	état	de	l'installation.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30623/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31342/
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Accident
Pollution	de	l'OISE	par	de	l'ortho-xylène
N°30486	-	16/08/2005	-	FRANCE	-	02	-	CHAUNY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30486/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	dépotage	d'une	barge	sur	un	site	chimique	classé	Seveso	seuil	haut,	60	m³	d'ortho-
xylène	se	déversent	sur	la	berge	pendant	45	min	et	polluent	l'OISE.	L'exploitant	fait	état	de
la	présence	d'une	nappe	d'hydrocarbures	de	300	m	de	long.	Le	POI	de	l'établissement	est
déclenché,	l'inspection	des	installations	classées,	les	services	de	la	navigation,	les	autorités
locales,	 les	 services	 sanitaires	 sont	 avisés.	 Des	 prélèvements	 d'air	 sont	 effectués	 pour
détecter	la	formation	éventuelle	d'une	atmosphère	explosive	:	une	concentration	en	xylène
de	 l'ordre	 de	 200	 ppm	 est	 mesurée	 à	 proximité	 de	 la	 berge	 (LIE	 10	 000	 ppm).	 Quatre
barrages	flottants	sont	installés	en	aval	du	rejet	:	2	par	l'exploitant	vers	l'usine,	2	par	les
pompiers	à	5	et	10	km.	Ceux-ci	ne	récupéreront	aucun	produit,	en	raison	sans	doute	de	la
dilution	 et	 de	 la	 volatilité	 du	 xylène.	 Aucune	 mortalité	 aquatique	 n'est	 relevée.	 Les
riverains	et	notamment	les	agriculteurs	locaux	sont	alertés,	il	leur	est	déconseillé	d'utiliser
l'eau	de	la	rivière	pour	les	animaux.

Des	résurgences	de	pollution	sont	observées	le	lendemain	au	point	de	rejet,	par	transfert
de	 polluant	 de	 la	 berge	 vers	 la	 rivière.	 Elles	 nécessiteront	 l'installation	 d'un	 barrage
flottant,	 d'un	 dispositif	 de	 pompage	 et	 la	 mise	 en	 oeuvre	 d'une	 dépollution	 des	 terres
polluées	par	 le	xylène.	L'absence	d'un	tampon	sur	 la	bride	de	visite	de	 la	canalisation	de
dépotage	 est	 à	 l'origine	 de	 l'accident	 :	 il	 s'agissait	 du	 1er	 dépotage	 après	 une	 période
d'arrêt	pour	maintenance.	Lors	d'un	contrôle	de	la	canalisation	par	caméra,	le	tampon	de	la
bride	de	visite	avait	été	retiré	et	non	remonté.	Cette	prestation	avait	été	réalisée	par	un
sous-traitant	 qui	 n'avait	 reçu	 que	 des	 consignes	 verbales	 de	 l'exploitant,	 une	 procédure
succincte	écrite	par	celui-ci	n'ayant	pas	été	transmise	au	prestataire.	Les	contrôles	de	fin
de	chantier	n'ont	par	ailleurs	pas	permis	de	détecter	l'oubli.	L'inspection	constate	les	faits.
L'exploitant	 devra	 modifier	 les	 installations	 de	 dépotage	 pour	 détecter	 les	 fuites	 sur	 la
canalisation	de	transfert	et	améliorer	son	système	de	gestion	de	la	sécurité.

Accident
Déraillement	de	wagon
N°30232	-	01/07/2005	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30232/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	chimique,	le	premier	wagon	d'une	rame,	chargé	de	50	t	de	chlore,	déraille	lors
d'une	manoeuvre	effectuée	par	l'opérateur	ferroviaire.	Seul	le	premier	essieu	est	sorti	des
rails,	 le	 convoi	 restant	 stable	 sur	 son	 axe.	 Aucun	 dégât	matériel	 n'est	 relevé.	 Le	wagon
remis	 en	place	 10	h	 plus	 tard	 sera	 dépoté	 normalement.	Un	 sabot	 d'interdiction	 d'accès
resté	anormalement	en	place	sur	la	voie	est	à	l'origine	de	l'incident.

Accident
Fuite	sur	une	canalisation	d'orthochlorophénol.
N°29875	-	28/04/2005	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29875/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30486/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30232/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29875/
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Sur	un	site	chimique,	une	fuite	de	2,2	t	d'orthochlorophénol	se	produit	sur	une	canalisation
tracée	et	calorifugée	reliant	la	colonne	de	distillation	de	cette	substance	à	un	réservoir	de
stockage.	La	fuite	est	détectée	par	des	opérateurs	ayant	perçu	l'odeur	caractéristique	des
chlorophénols	 à	 proximité	 de	 la	 cuve	 de	 stockage.	 Le	 contenu	 du	 réservoir,	 en	 charge
gravitaire	sur	la	canalisation	accidentée,	est	transféré	vers	un	autre	stockage.	Pour	réduire
la	 température	 du	 produit	 chimique	 rejeté	 (85	 °C	 en	 service)	 et	 laver	 les	 équipements
aspergés	(charpente,	sol,	 réservoir,	 tuyauterie...),	 la	 fuite	est	arrosée	à	 l'eau.	Le	mélange
eau	-	chlorophénol	se	répand	dans	la	cuvette	de	rétention,	sur	le	sol	de	l'atelier	et	sur	le	sol
hors	rétention	et	hors	atelier.	Le	mélange	collecté	dans	 la	rétention	et	 l'atelier	est	dirigé
vers	le	dispositif	de	traitement	de	l'unité	puis	vers	la	station	d'épuration	de	la	plate-forme
chimique.	 Le	 flux	 non	 retenu	 dans	 l'atelier	 (160	 kg	 selon	 l'exploitant)	 est	 issu	 d'une
gouttière	équipant	l'auvent	jointif	de	celui-ci	et	couvrant	la	cuvette	de	rétention	sur	1,2	m	;
il	est	collecté	par	le	réseau	enterré	des	effluents	non-pollués	qui	est	détourné	vers	le	bassin
de	 confinement	 du	 site.	 Aucune	 conséquence	 environnementale	 n'est	 relevée	 hors	 de
l'usine.

Accident
Détection	de	la	présence	de	Cl2
N°30226	-	12/03/2005	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30226/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 les	 capteurs	 détectent	 la	 présence	 de	 chlore	 (Cl2)	 dans	 un
atelier.	 Les	 2	 salles	 d'électrolyse	 sont	 stoppées	 et	 l'origine	 de	 la	 fuite	 est	 recherchée.	 Il
s'agirait	 d'un	 dysfonctionnement	 au	 niveau	 de	 la	 synthèse	 d'acide	 chlorhydrique	 (HCl),
sans	doute	dû	à	la	présence	d'azote	dans	l'hydrogène	alimentant	le	brûleur	de	l'unité	HCl	:
cette	 combustion	 incomplète	 du	 Cl2	 est	 à	 l'origine	 d'un	 titre	 d'HCl	 faible	 et	 du	 rejet	 à
l'évent	de	100	kg	de	Cl2	en	excès.	La	mauvaise	dispersion	du	Cl2	émis	à	l'évent	serait	due
aux	conditions	climatiques.	De	plus,	le	capteur	situé	sur	l'évent	était	inopérant	du	fait	de	la
présence	 de	 liquide	 dans	 le	 circuit	 d'échantillonnage.	 Aucune	 autre	 conséquence	 n'est
relevée.	 L'exploitant	 étudie	 les	 modifications	 à	 apporter	 à	 la	 centrale	 d'alarme	 et	 à	 la
détection	 de	 chlore	 à	 l'évent	 (doublage	 par	 un	 détecteur	 extérieur)	 pour	 fiabiliser	 le
système.

Accident
Fuite	de	peroxyde	d'hydrogène
N°29418	-	08/03/2005	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29418/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	de	30	 t	de	peroxyde	d'hydrogène	 (H2O2)	en	 solution	 (70	%)	 se	produit	 la	nuit
dans	l'atelier	diphénols	d'une	usine	chimique	et	se	déverse	directement	dans	le	RHONE.	La
fuite	 n'est	 découverte	 que	 le	matin	 lorsque	 des	 opérateurs	 remarquent	 qu'il	manque	 de
l'H2O2	pour	la	réaction	en	cours.	La	durée	de	la	fuite	a	vraisemblablement	été	longue	mais
le	facteur	de	dilution	est	important	(rejets	aqueux	totaux	de	45	000	m³/j).	Les	analyseurs	en
continu	 des	 rejets	 du	 site	 à	 l'émissaire	 (COT,	 pH	 et	 température)	 n'ont	 décelé	 aucune
anomalie.	La	fuite	se	situe	au	niveau	de	la	pompe	d'envoi	de	l'H2O2	;	une	vanne	de	purge
restée	ouverte	après	démontage	de	la	pompe	serait	à	l'origine	de	l'accident.	Les	égouttures

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30226/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29418/
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de	la	pompe	ne	sont	pas	collectées	dans	la	fosse	déportée	de	l'atelier,	destinée	à	confiner
les	eaux	de	lavage	et	les	écoulements	accidentels.	Aucune	conséquence	environnementale
notable	n'est	relevée.

Accident
Fuite	de	trichlorure	de	phosphore	lors	d'un	dépotage
N°29085	-	02/02/2005	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29085/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 de	 trichlorure	 de	 phosphore	 pur	 (PCl3)	 se	 produit,	 dans	 une	 plate-forme
chimique,	 lors	 du	 dépotage	 d'une	 citerne	 de	 transport.	 Peu	 après	 le	 début	 du
déchargement,	 l'opérateur	 constate	 une	 fuite	 au	 goutte	 à	 goutte	 au	 raccordement	 du
manchon	 sur	 la	 citerne.	 Après	 diverses	 tentatives	 de	 réparation	 infructueuses,	 le
démontage	de	 la	 bride	 est	 entrepris	 :	 fermeture	 des	 vannes	 de	 chaque	 côté	 de	 la	 bride,
puis	 ouverture	 du	 circuit	 sans	 vidange	 préalable	 de	 la	 portion	 de	 conduite.	 La	 faible
quantité	 de	 PCl3	 (4	 kg)	 émise,	 correspondant	 au	 volume	 de	 la	 portion	 de	 canalisation,
s'hydrolyse	 au	 contact	 de	 l'atmosphère	 humide	 et	 du	 sol	 mouillé,	 formant	 un	 nuage	 de
chlorure	 d'hydrogène	 localisé	 dans	 le	 poste	 de	 dépotage	 couvert.	 L'alerte	 gaz	 est
déclenchée	 à	 titre	 préventif	 sur	 la	 plate-forme.	 Les	 pompiers	 aspergent	 la	 flaque	 d'eau,
amplifiant	 ainsi	 l'émission	 de	 chlorure	 d'hydrogène	 dont	 le	 nuage	 sera	 entraîné	 hors	 de
l'établissement	sous	l'effet	du	vent	de	nord.	Le	POI	est	déclenché	et	le	personnel	se	confine
durant	l'incident.	Deux	employés	d'un	atelier	voisin	signalent	des	irritations	aux	yeux	et	se
confinent	 dans	 leurs	 locaux.	 Les	 pompiers	 réalisent	 des	mesures	 de	 pollution	 hors	 de	 la
plate-forme	;	celles-ci	qui	se	révèlent	négatives,	seront	par	ailleurs	confirmées	par	l'étude
de	dispersion	atmosphérique	 réalisée	après	 l'accident.	Le	POI	est	 levé	30	min	après	 son
déclenchement.	 L'inspection	 des	 installations	 classées	 se	 rend	 sur	 les	 lieux.	 Le	 manque
d'étanchéité	du	 raccordement	 entre	 le	bras	de	dépotage	et	 la	 citerne	est	 dû	au	mauvais
alignement	 des	 brides	 avant	 serrage	 et	 à	 l'état	 de	 surface	 de	 ces	 brides	 affecté	 par	 des
dépôts	de	produit.	Les	mesures	correctives	prises	sont	la	rédaction	d'un	mode	opératoire
de	déconnexion	du	bras	en	cas	d'arrêt	en	cours	de	dépotage	(incluant	décompression	de	la
citerne	et	vidange	du	bras),	la	mise	en	place	d'un	test	d'étanchéité	sous	pression	d'azote	de
la	liaison	bras	/	citerne	avant	chaque	déchargement	et	l'utilisation	d'un	joint	neuf	à	chaque
dépotage.

Accident
Feu	dans	un	magasin	de	stockage	d'échantillons	et	de	petits	conditionnements
N°29003	-	21/01/2005	-	FRANCE	-	60	-	TROSLY-BREUIL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29003/

Dans	une	usine	chimique	Seveso	seuil	haut,	un	gardien	détecte	un	départ	de	feu	lors	d'une
ronde.	 L'incendie	 ravage	 50	 m²	 d'un	 magasin	 de	 stockage	 d'échantillons	 et	 de	 petits
conditionnements	situé	dans	 la	partie	 la	plus	ancienne	du	site.	Les	dégâts	matériels	sont
limités	 :	 destruction	 d'une	 palette,	 de	 quelques	 cartons	 d'emballage,	 de	 petits
conditionnements	en	rayonnage	et	d'un	chariot	élévateur.	Les	secours	internes	et	externes
maîtrisent	le	sinistre	en	une	demi-heure.	Les	pompiers	extérieurs	s'activent	à	sécuriser	la
charpente	 en	 bois	 du	 magasin	 localement	 endommagée.	 Les	 eaux	 d'extinction	 sont
collectées	dans	 le	bassin	de	 rétention	du	site.	L'origine	du	sinistre	n'est	pas	déterminée.
Aucune	pollution	de	la	rivière	n'est	constatée.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29085/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29003/
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Accident
Fuite	de	vapeurs	d'acrylate	d'éthyle
N°28108	-	22/09/2004	-	FRANCE	-	69	-	GENAY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28108/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 de	 vapeur	 d'acrylate	 d'éthyle	 a	 lieu	 au	 niveau	 du	 trou	 d'homme	 de	 l'un	 des
réacteurs	de	polymérisation	d'une	usine	de	matières	plastiques.	Un	opérateur	est	intoxiqué
par	les	vapeurs	en	colmatant	la	fuite.	Les	pompiers	ne	mesurent	aucune	présence	de	CO	ni
de	COV.	Une	CMIC	qui	a	aussi	effectué	des	mesures	de	concentration	en	acrylate,	constate
une	concentration	au	draeger	 inférieur	au	seuil	de	détection.	L'employé	 incommodé	et	3
autres	présents	dans	l'atelier	sont	hospitalisés	pour	des	examens.

Accident
Pollution	au	mercure	d'une	rivière
N°28850	-	20/09/2004	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28850/

	 	 	 	 	 	 	

Le	 parquet	 de	 Digne-les-Bains	 demande	 une	 enquête	 à	 la	 suite	 de	 rejets	 accidentels	 de
mercure	 (Hg)	provenant	d'un	 site	de	production	de	chlore.	Sur	une	période	de	14	 jours,
près	 de	 9	 kg	 d'Hg	 ont	 ainsi	 été	 rejetés	 dans	 la	 DURANCE	 avec	 des	 taux	 journaliers
atteignant	jusqu'à	1	787	g	pour	une	norme	de	rejet	de	50	g/j.	Selon	l'exploitant,	ces	rejets
accidentels	 porteraient	 la	 valeur	 moyenne	 annuelle	 des	 rejets	 de	 l'usine	 à	 65	 g/j	 pour
l'année	 2004.	 Les	 services	 spécialisés	 précisent	 quant	 à	 eux	 que	 la	 contamination	 des
poissons	en	aval	de	l'usine	est	passé	de	1	541	microgrammes/kg	de	poisson	en	1	999	à	5
000	en	2003.	Ces	valeurs	sont	supérieures	aux	normes	de	commercialisation	des	poissons
qui	 seraient	 comprises	 entre	 500	 à	 1	 000	 microgrammes/kg	 de	 poids	 frais	 selon	 les
espèces.	 L'exploitant	 est	 condamné	en	mars	2012	au	paiement	d'une	 amende	de	30	000
Euros	pour	pollution	de	la	Durance,	ainsi	que	de	15	000	Euros	de	dommages	et	intérêts	à	3
parties	civiles	et	10	000	Euros	pour	préjudice	moral	à	2	autres	parties	civiles.

Accident
Fuite	de	tétrachlorure	de	titane
N°27996	-	09/09/2004	-	FRANCE	-	68	-	THANN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27996/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 de	 52	 kg	 de	 tétrachlorure	 de	 titane	 (TiCl4)	 se	 produit	 dans	 un	 atelier	 de
fabrication	d'une	usine	chimique.	Le	POI	de	l'établissement	est	déclenché	pendant	1	h.	Au
débouché	d'un	réacteur	de	condensation,	où	arrive	du	TiCl4	liquide	et	du	TiCl4	gazeux,	les
opérateurs	 constatent	 l'arrêt	 de	 l'écoulement	 du	 produit	 chimique.	 Ce	 phénomène,	 qui
s'explique	 habituellement	 par	 la	 formation	 de	 croûtes	 de	 TiCl4	 dans	 le	 réacteur,	 est
généralement	 traité	 par	 l'introduction	 manuelle	 d'une	 barre	 métallique	 au	 niveau	 des
piquages,	destinée	à	détacher	les	croûtes.	Cette	opération,	effectivement	réalisée	par	des
opérateurs	 sur	 plusieurs	 piquages,	 provoque	 le	 débordement	 de	 TiCl4	 via	 l'un	 d'eux.
L'hydrolyse	 du	 TiCl4	 conduit	 à	 une	 importante	 émission	 d'acide	 chlorhydrique	 et	 à	 la
formation	d'un	nuage	opaque.	Les	employés	quittent	précipitamment	l'atelier	et	reviennent

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28850/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28108/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27996/
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équipés	d'ARI	pour	mettre	en	sécurité	les	installations	(déclenchement	des	rideaux	d'eau,
fixation	 de	 la	 bride...).	 Le	 nuage,	 visible	 à	 1	 800	 m	 de	 l'atelier,	 est	 sans	 conséquence
notable	pour	l'environnement.

Accident
Fuite	de	méthanol	suivie	d'un	feu	dans	une	usine	chimique.
N°28240	-	31/08/2004	-	FRANCE	-	13	-	MARSEILLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28240/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 de	 200	 kg	 de	 méthanol	 et	 un	 feu	 se	 produisent	 sur	 une	 bride	 d'un	 piquage
d'instrumentation	dans	un	atelier	d'une	usine	chimique.	La	 fuite	est	 isolée	et	 les	secours
internes	maîtrisent	l'incendie.	L'unité	est	arrêtée.

Accident
Déversement	de	tétraméthylpropylène	amine
N°28609	-	07/08/2004	-	FRANCE	-	64	-	MOURENX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28609/

Dans	la	nuit	du	6	au	7/08,	une	odeur	de	tétraméthylpropylène	amine	(CX	209)	est	détectée
dans	 une	 usine	 chimique.	 Cette	 substance	 inflammable	 et	 toxique	 s'écoule	 dans	 une
cuvette	de	rétention	à	la	suite	de	la	rupture	d'un	niveau	de	verre	sur	une	cuve	de	stockage
et	 d'une	 vanne	 d'isolement	 laissée	 ouverte	 par	 erreur	 par	 un	 opérateur.	 Le	 personnel
présent	 s'équipe	 d'ARI	 pour	 refermer	 cette	 vanne	 de	 niveau,	 déclencher	 le	 déluge	 par
couronnes	fixes	d'arrosage	sur	le	stockage	et	l'unité	à	titre	préventif,	détourner	le	réseau
des	eaux	pluviales	vers	le	bassin	d'incendie	et	neutraliser	l'effluent	collecté	dans	la	cuvette
de	 rétention.	 Les	 rejets	 neutralisés	 sont	 ensuite	 stockés	 dans	 un	 bac	 en	 attente	 de
destruction.

Aucune	 rupture	 de	 ce	 type	 n'avait	 été	 constatée	 sur	 le	 site.	 Le	 carter	 en	 plexiglass
protégeant	le	niveau	toujours	en	place	après	l'accident	ne	présente	aucune	trace	de	choc
et	 il	 n'y	 avait	 pas	 de	 travaux	 à	 proximité	 susceptible	 de	 générer	 des	 contraintes	 sur
l'équipement.	La	 cause	de	 la	 rupture	n'est	 pas	 connue.	Aucune	 conséquence	humaine	et
environnementale	n'est	à	déplorer.	Bien	que	la	rétention	soit	contrôlée	régulièrement,	une
campagne	de	prélèvements	dans	les	puits	piézométriques	mise	en	place	dès	le	lendemain
de	 l'accident	 est	 poursuivie	 pendant	 15	 jours	 ;	 toutes	 les	 analyses	 ne	 révèlent	 aucune
anomalie.

Des	 actions	 complémentaires	 sont	 envisagées	 :	 remplacement	 du	 niveau	 de	 la	 citerne
impliquée	et	des	2	derniers	niveaux	en	verre	présents	sur	le	site	d'ici	fin	2004.

Accident
Explosion	dans	une	canalisation	d'alimentation	d'un	atelier	de	nitration
N°27516	-	10/07/2004	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27516/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 explosion	 se	 produit	 dans	 une	 canalisation	 d'alimentation	 de	 l'atelier	 de	 nitration

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28240/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27516/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28609/
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d'une	usine	chimique.	La	canalisation	contient	un	mélange	acide	sulfonitrique	 (H2SO4	+
HNO3)	servant	à	la	fabrication	du	dinitrotoluène	(DNT).	Le	POI	est	déclenché.	Un	employé
est	hospitalisé	pour	troubles	auditifs.	Les	dommages	matériels	sur	le	site	sont	importants
notamment	 à	 la	 suite	 de	 projections	 de	 fragments	 métalliques	 :	 toit	 en	 partie	 arraché,
tuyauteries	de	 l'atelier	déformées	ou	arrachées	 (canalisation	d'H2SO4	détruite	 sur	6	m),
appareils	de	l'étage	perforés	par	des	fragments	et	bardage	de	l'atelier	voisin	endommagé.
Trois	 ateliers	 sont	 arrêtés	 par	 précaution,	 pour	 vérifier	 les	 équipements	 potentiellement
atteints.	 Aucune	 conséquence	 environnementale	 n'est	 constatée.	 L'installation	 avait	 été
mise	en	sécurité	(arrêt	de	l'alimentation	en	H2SO4	et	HNO3)	5	min	avant	l'explosion	à	la
suite	 d'une	 indication	 'débit	 bas'	 sur	 l'alimentation	 en	 H2SO4.	 Lors	 de	 la	 tentative	 de
redémarrage	1	min	plus	tard,	l'opérateur	actionne	l'arrêt	d'urgence	pour	la	même	raison.
Pour	éviter	que	le	mélange	réactionnel	ne	se	fige	dans	le	réacteur,	la	vanne	de	chauffe	de
l'unité	est	ouverte.	La	détonation	se	produit	4	min	plus	tard.	Une	absence	d'alimentation	en
H2SO4	 alors	 que	 le	 voyant	 lumineux	 indiquait	 le	 fonctionnement	 normal	 de	 la	 pompe
d'alimentation	(en	raison	à	priori	d'une	tension	 induite	par	 les	câbles	électriques	voisins)
serait	à	l'origine	de	l'accident.	Une	'dépression	amont'	dans	la	canalisation	d'alimentation
due	au	non-fonctionnement	de	la	pompe	a	provoqué	le	siphonnage	du	mélange	réactionnel
(mononitrotoluène	 (MNT)+	 faible	 proportion	 de	 DNT)	 du	 réacteur	 vers	 la	 canalisation
sulfonitrique.	 Le	 contact	 entre	 l'HNO3	 et	 ce	 mélange	 en	 milieu	 confiné	 a	 généré	 une
réaction	 très	 exothermique,	 puis	 l'explosion.	 La	 panne	 de	 la	 pompe	 d'alimentation	 en
H2SO4	serait	due	à	des	travaux	de	maintenance	sur	l'unité	voisine	de	recyclage	d'H2SO4
(perte	 du	 réseau	 24	 V	 d'instrumentation	 sur	 la	 pomperie	 d'H2SO4).	 Des	 mesures
correctives	 sont	 prises	 par	 l'exploitant	 :	 mise	 en	 place	 d'une	 sécurité	 de	 débit	 bas	 sur
l'alimentation	 et	 de	 pression	 basse	 en	 amont	 du	 collecteur	 d'H2SO4,	 amélioration	 de	 la
conception	du	circuit	sulfurique,	mise	en	place,	sur	l'instrumentation	de	la	pompe	H2SO4
d'un	 câble	 protégé	 contre	 les	 tensions	 induites,	 sur	 les	 canalisations	 d'introduction	 de
réactifs	d'une	sécurité	de	pression	basse...

Accident
Fuite	de	chlore.
N°27184	-	28/05/2004	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27184/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 se	 produit	 sur	 un	 filtre	 du	 circuit	 de	 chlore	 gazeux	 (pression	 200	 mbar)
provenant	de	la	salle	d'électrolyse	d'un	site	chimique.	Les	opérateurs	mettent	l'atelier	est
mis	 en	 sécurité	 par	 les	 opérateurs.	 Le	 POI	 est	 déclenché,	 le	 personnel	 se	 confine	 et	 les
sites	industriels	voisins	sont	informés.	Finalement,	la	fuite	ne	dure	que	5	min	et	le	POI	est
levé	20	min	après	 son	déclenchement.	Une	vingtaine	de	kg	de	chlore	aurait	 été	émise	à
l'atmosphère.	 Les	 circuits	 de	 chlore	 sont	 vidés	 puis	 dégazés.	 La	 fuite	 s'est	 déclarée	 au
niveau	du	dôme	du	filtre	en	acier	revêtu	d'ébonite.	Il	semble	que	le	foisonnement	lié	à	la
corrosion	 de	 l'acier	 ait	 provoqué	 la	 perte	 d'étanchéité	 du	 revêtement	 en	 ébonite.
L'exploitant	 prévoit	 de	 remplacer	 cet	 appareil	 en	 acier	 ébonité	 par	 un	 appareil	 en	 PVC
fretté	mieux	adapté	pour	résister	à	 la	corrosion.	Un	plan	d'inspection	de	 l'appareil	à	une
fréquence	appropriée	est	également	mis	en	place.

Accident
Fuite	d'acrylonitrile	lors	du	dépotage	d'un	camion	dans	une	usine	chimique
N°27207	-	25/05/2004	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27207/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27184/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27207/
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Lors	 du	 dépotage	 d'un	 camion	 dans	 une	 usine	 pétrochimique,	 une	 fuite	 d'acrylonitrile
(estimée	à	15	kg/min)	 se	produit	 au	niveau	d'un	 joint	 de	 connexion	 reliant	 le	 flexible	 au
camion.	En	évacuant	la	zone,	les	3	opérateurs	sur	place	(non	équipés	de	ARI)	stoppent	la
pompe	de	dépotage.	Le	POI	est	déclenché	et	des	rideaux	d'eau	sont	utilisés	pour	abattre
les	vapeurs	d'acrylonitrile.	Les	300	personnes	du	site	sont	confinées.

Les	3	opérateurs	et	4	personnes	d'un	atelier	voisin,	potentiellement	exposées	au	gaz,	sont
hospitalisés	 par	mesure	 de	 précaution	 (seule	 1	 personne	 reste	 en	 observation	 24	 h).	 La
station	 de	 mesure	 la	 plus	 proche	 de	 la	 zone	 de	 dépotage	 enregistre	 une	 pointe	 de
concentration	 d'acrylonitrile	 de	 2	 ppm,	 soit	 le	 seuil	 de	 la	 valeur	 moyenne	 d'exposition
(VME).

La	fuite	résiduelle	est	isolée	40	min	après	le	début	de	l'accident	par	l'équipe	d'intervention.
L'exploitant	 évalue	 l'épanchement	 à	 au	moins	 750	 kg.	 Les	 eaux	 de	 déluge	 et	 la	mousse
utilisée	pour	prévenir	 l'évaporation	du	 liquide	 sont	 récupérées	dans	 les	 fosses	prévues	à
cet	effet.	Aucune	conséquence	environnementale	n'est	signalée.	Le	camion	 impliqué,	mis
en	 sécurité,	 contient	 encore	 13	 t	 d'acrylonitrile.	 Le	 POI	 est	 levé	 4h30	 après	 son
déclenchement.

L'exploitant	effectue	une	enquête	pour	déterminer	 les	causes	de	 l'accident.	Les	premiers
éléments	 semblent	 indiquer	 qu'une	 contrainte	 mécanique	 au	 niveau	 du	 joint	 (due	 à	 la
passerelle	de	dépotage)	serait	à	l'origine	de	l'accident	:	le	dépotage	s'effectue	par	le	haut
du	 camion,	 une	 passerelle	 venant	 se	 positionner	 au-dessus	 pour	 permettre	 à	 l'opérateur
d'effectuer	 la	 connexion.	 Lors	 du	déchargement,	 la	 citerne	 serait	 remontée	du	 fait	 de	 la
diminution	de	 la	charge	(effet	des	suspensions	pneumatiques)	et	aurait	heurté	 le	raccord
de	connexion	à	l'origine	de	la	fuite.

Plusieurs	 anomalies	 survenues	 lors	 de	 déchargements	 de	 camions	 10	 mois	 plus	 tard
conduisent	 l'exploitant	 à	 revoir	 les	 conclusions	de	 l'enquête	 :	 l'utilisation	de	 raccords	de
marques	différentes	non	compatibles	entre	eux	est	également	à	l'origine	de	l'accident.	Ce
phénomène	est	accentué	avec	le	vieillissement	des	pièces	d'usure	des	raccords.

De	 nouvelles	 dispositions	 sont	 alors	 prises	 :	 identification	 des	 équipements	 clés	 avec
marque	visuelle	au	niveau	de	chaque	connexion,	révision	des	cahiers	des	charges	relatifs
aux	raccords	devant	équiper	 les	citernes	d'acrylonitrile,	utilisation	des	raccords	mâles	et
femelles	d'un	même	fabricant...

Accident
Destruction	d'un	disque	de	rupture.
N°27000	-	22/04/2004	-	FRANCE	-	60	-	VILLERS-SAINT-PAUL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27000/

A	2	reprises	et	à	48	h	d'intervalle,	une	surpression	rompt	un	disque	de	sécurité	sur	l'un	des
réacteurs	d'une	usine	chimique.	La	séquence	de	mise	en	sécurité	qui	s'enclenche,	conduit	à
l'arrêt	 de	 l'installation.	 L'incident	 est	 sans	 conséquence	 sur	 les	 personnes	 et
l'environnement.	 La	 ligne	 concernée	 produit	 du	 formol	 par	 conversion	 complète	 du
méthanol.	Sans	qu'un	lien	de	cause	à	effet	n'ait	été	établi	au	moment	des	faits,	des	travaux
de	maintenance	auraient	été	réalisés	dans	 l'atelier	dans	 les	48	h	qui	ont	précédé	 la	1ère
rupture.	Un	arrêt	froid	de	la	ligne	est	effectué	pour	permettre	l'inspection	de	l'ensemble	de
ses	 équipements	 et	 d'identifier	 la	 cause	de	 l'incident.	 Les	 résultats	 de	 ces	 investigations
conditionnent	la	reprise	de	la	production.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/27000/
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Accident
Fuite	d'acide	acrylique	vaporisé.
N°26770	-	19/03/2004	-	FRANCE	-	77	-	MEAUX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26770/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	3h30,	une	fuite	d'acide	acrylique	se	produit	dans	une	usine	chimique	classée	SEVESO
fabriquant	des	bases	pour	la	formulation	de	vernis,	de	peinture	et	de	solvants.	L'accident	a
lieu	 lors	de	 la	 fabrication	d'un	vernis,	après	mélange	de	 l'acide	acrylique	avec	un	polyol.
Lors	 de	 la	 réaction	 chimique,	 pourtant	 réalisée	 quotidiennement,	 un	 emballement
thermique	 a	 entraîné	 une	 montée	 en	 température	 de	 80	 à	 170	 °C	 du	 mélangeur,	 une
augmentation	 de	 pression	 et	 l'ouverture	 d'une	 soupape	 de	 sécurité.	 Les	 vapeurs	 acides
émises,	 normalement	 collectées	 dans	 une	 cuve	 spécifique,	 s'échappent	 en	 partie	 à
l'atmosphère	pendant	15	min,	avant	que	les	opérateurs	équipés	de	masques	ne	parviennent
à	stopper	la	fuite.	Le	nuage	formé	de	plusieurs	centaines	de	kg	de	mélange	réactionnel	se
dirige	alors	vers	une	route	nationale.	Alertés	par	des	riverains,	 les	secours	 interviennent
vers	4h20.	Un	important	dispositif	de	sécurité	est	rapidement	mis	en	place.	Une	trentaine
de	 personnes	 souffre	 d'irritations	 oculaires	 et	 de	 la	 gorge,	 8	 seront	 hospitalisées	 par
précaution.	Des	prélèvements	d'air	 sont	effectués	pour	 suivre	 le	nuage	 incolore	qui	 s'est
déplacé	sur	800	m.	Selon	les	services	de	secours	tout	risque	toxique	a	été	évité	en	raison
d'une	 bonne	 dispersion	 du	 gaz.	 L'événement	 largement	 repris	 par	 les	 médias	 aura
néanmoins	un	fort	impact	auprès	des	parents	d'élèves	d'une	école	voisine.	L'inspection	des
installations	 classées	 effectue	 une	 enquête	 pour	 connaître	 les	 causes	 et	 circonstances
exactes	de	l'accident..

Accident
Emission	de	phosgène.
N°30718	-	03/02/2004	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30718/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 à	 la	 fin	 d'une	 opération	 de	 maintenance,	 les	 intervenants
chargent	 dans	 leur	 véhicule	 une	 vanne	 ayant	 contenu	 du	 phosgène	 (COCl2).	 Lors	 du
transport,	 du	 phosgène	 issue	 de	 la	 vanne	 est	 libéré.	 Les	 2	 employés	 s'équipent
immédiatement	de	 leur	masque	et	sont	conduits	au	service	médical	pour	surveillance.	 Ils
reprendront	 leur	 poste	 dès	 le	 lendemain.	 Un	 dysfonctionnement	 du	 verrou	 "autorisation
d'évacuation	par	les	fabricants"	de	la	vanne	et	une	confusion	entre	les	termes	'nettoyé'	et
'décontaminé'	 sont	 à	 l'origine	 de	 l'accident	 :	 la	 vanne	 était	 nettoyée	 mais	 non
décontaminée.	Pour	diminuer	la	probabilité	de	renouvellement	d'un	tel	accident,	la	mention
'décontamination/autorisation	des	fabricants'	est	ajoutée	sur	l'ordre	de	travail	et	les	plans
de	 prévention	 et	 module	 d'accueil	 sont	 modifiés	 pour	 intégrer	 la	 procédure	 de
décontamination.

Accident
Pollution	du	réseau	d'azote	par	un	gaz	inflammable
N°30721	-	23/01/2004	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30721/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30718/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26770/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30721/
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Vers	14	h,	 la	présence	anormale	de	gaz	 inflammable	est	détectée	dans	plusieurs	espaces
inertés	à	l'azote	d'une	usine	chimique.	Le	réseau	de	distribution	d'azote	7	bar	du	parc	de
stockage	 du	 site	 est	 identifié	 comme	 origine	 commune	 de	 ces	 incidents.	 Le	 POI	 de
l'établissement	 est	 déclenché.	 Les	 points	 potentiels	 d'entrée	 d'hydrocarbures	 dans	 le
réseau	sont	recherchés	et	déconnectés,	les	points	bas	du	réseau	sont	purgés.	A	15h20,	un
feu	 se	 déclare	 dans	 le	 laboratoire	 de	 la	 station	 d'épuration	 du	 site,	 au	 niveau	 d'un
analyseur	 balayé	 à	 l'azote.	 L'incendie	 est	 maîtrisé	 sans	 difficulté	 par	 les	 pompiers.
Finalement,	 la	 situation	 revient	progressivement	à	 la	normale	vers	16	h.	Seuls	de	 légers
dommages	matériels	sont	à	déplorer.	Plusieurs	jours	d'enquête	permettent	de	déterminer
la	cause	de	la	contamination	:	une	entrée	de	butadiène	(C4H6)	dans	le	réseau	d'azote	par
la	ligne	d'azote	de	la	gare	racleur	au	cours	d'une	manoeuvre	de	remontée	d'un	racleur	du
pipeline	 de	 C4H6	 est	 à	 l'origine	 de	 l'accident.	 Différentes	 actions	 correctives	 sont
entreprises	 :	 amélioration	 du	 repérage	 des	 vannes	 et	 circuits	 autour	 des	 gares	 racleurs,
étude	de	la	faisabilité	de	l'utilisation	d'un	système	de	verrouillage	à	clef	sur	les	vannes	des
gares	 racleurs,	 ajout	 de	 clapets	 sur	 les	 2	 entrées	 principales	 d'azote,	 vérification	 du
standard	d'équipement	des	entrées	d'utilités	dans	 les	unités	(clapet	anti-retour	+	vanne),
vérification	 de	 la	 présence	 de	 bouchon	 ou	 de	 bride	 pleine	 sur	 les	 piquages	 d'utilités	 du
procédé,	 vérification	 de	 la	 présence	 et	 du	 bon	montage	 des	 clapets	 anti-retours	 sur	 les
lignes	d'utilités,	révision	des	consignes	de	délestage	d'azote...

Accident	avec	fiche	détaillée
Rejets	de	substances	chimiques
N°28558	-	15/01/2004	-	FRANCE	-	37	-	AUZOUER-EN-TOURAINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/28558/

Le	 16/01,	 la	 gendarmerie	 informe	 l'Inspection	 des	 IC	 de	 la	 présence	 d'écoulements
suspects	sur	le	site	d'une	usine	chimique.	Lors	d'une	visite	de	l'établissement,	l'Inspection
des	IC	constate	le	jour	même,	au	pied	du	talus	bordant	le	bassin	de	stockage	de	600	m³	des
eaux	 polluées	 issues	 d'un	 atelier	 et	 les	 bassins	 d'eaux	 pluviales,	 la	 présence	 de	 rejets
liquides	 rouges	 similaires	 aux	effluents	 contenus	dans	 ce	bassin.	Ces	 substances	 se	 sont
répandues	 dans	 le	 milieu	 naturel	 via	 un	 orifice	 d'affouillement	 du	 talus.	 Des	 traces	 de
substances	chimiques	sont	aussi	constatées	à	l'aplomb	de	la	vanne	de	vidange	de	la	cuvette
de	 rétention	 du	 parc	 de	 stockage.	 Selon	 la	 gendarmerie,	 la	 dite	 vanne	 démontée	 en
décembre	n'avait	pas	été	remplacée	immédiatement	favorisant	ainsi	 l'épandage	sur	 le	sol
jouxtant	 le	 parc	 des	 eaux	 polluées	 et	 des	 boues	 recueillies	 dans	 la	 cuvette	 du	 parc.
L'Inspection	 des	 IC	 constate	 les	 faits.	 Un	 arrêté	 préfectoral	 prescrit	 la	 réalisation	 d'une
étude	 sur	 l'origine	des	 écoulements	 constatés	 au	pied	du	 talus	 et	 la	 vérification	par	une
entreprise	extérieure	de	l'étanchéité	du	bassin	de	600	m³	après	vidange	complète.

Accident	avec	fiche	détaillée
Inondation	partielle	du	site
N°27920	-	13/01/2004	-	FRANCE	-	37	-	AUZOUER-EN-TOURAINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/27920/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 usine	 de	 chimie	 organique	 de	 base	 est	 partiellement	 inondée	 alors	 qu'un	 lavage	 de
réacteurs	 se	 poursuit.	 Les	 eaux	 de	 lavage	 (émulsions	 acryliques)	 se	 mêlent	 aux	 eaux
d'inondation	par	refoulement	des	eaux	des	canalisations	et	de	la	bouche	d'égout	située	sur
la	voie	de	circulation.	La	montée	brutale	des	eaux	de	la	BRENNE	entraîne	la	submersion
du	canal	de	comptage	des	effluents	issus	de	la	station	d'épuration	et	rejetés	dans	la	rivière.
Des	eaux	colorées	en	rouge	contenant	du	fer	et	de	 l'aluminium	provenant	de	ce	canal	de

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/27920/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/28558/
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mesures	se	répandent	sur	le	sol	jouxtant	la	station.

Lors	des	crues	de	 la	rivière,	 l'inondation	du	site	est	régulièrement	favorisée	par	un	point
'bas'	sur	l'accès	pompiers	principal.	Le	refoulement	aurait	pu	être	évité	en	appliquant	des
consignes	d'urgence	prévues	à	cet	effet.	L'Inspection	des	IC	constate	les	faits	et	demande
une	étude	hydraulique	prenant	en	compte	 les	données	relatives	à	 la	 rivière,	ainsi	qu'une
étude	sur	les	mesures	à	mettre	en	oeuvre	pour	prévenir	les	risques	d'inondation	du	site	:
suppression	 du	 point	 'bas',	 digue	 de	 protection,	 déplacement	 de	 certains	 stockages
sensibles	vers	des	zones	non	inondables...	Et	la	réalisation	effective	des	travaux	identifiés.
L'arrêté	préfectoral	du	16/02/04	prévoit	la	réalisation	de	travaux	d'isolement	du	site.

Accident
Fuite	de	cyclohexane
N°26178	-	17/12/2003	-	FRANCE	-	68	-	CHALAMPE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26178/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	cyclohexane	(C6H12)	est	détectée	olfactivement	sur	un	raccord	de	flexibles,
installés	provisoirement	sur	la	ligne	alimentant	l'atelier	de	production	d'adiponitrile	d'une
plate-forme	 chimique.	 L'alerte	 donnée,	 la	 fuite	 évaluée	 entre	 4	 et	 4,5	 t	 est	 rapidement
stoppée.	Toutefois,	cette	dernière	s'étant	produite	à	proximité	d'un	regard	d'eau	pluviale,	le
POI	 du	 site	 est	 déclenché.	 Du	 fait	 des	 températures	 extérieures	 proches	 de	 0°C,	 le
cyclohexane	s'est	solidifié	 (<	6	°C)	sur	 le	sol.	Les	équipes	d'intervention	du	site	vérifient
tous	les	égouts	de	la	zone	concernée,	à	l'aide	d'un	explosimètre	et	d'un	COT-mètre	et	lavent
ceux	où	le	produit	s'est	solidifié.	Aucune	trace	de	C6H12	n'est	détectée	en	sortie	de	l'usine.

Cet	 accident	 sans	 conséquence	 sur	 les	 employés	 et	 l'environnement,	 s'est	 produit	 au
niveau	d'un	raccord	entre	2	 tuyaux	 flexibles	utilisés	pour	nettoyer,	par	soufflage	d'azote,
des	 lignes	de	cyclohexane	non	utilisées	et	en	éviter	 le	gel.	Le	dispositif	utilisé	à	cet	effet
avait	été	mis	en	place	après	l'accident	qui	avait	conduit,	un	an	plus	tôt,	au	rejet	dans	le	sol
de	 850	 à	 1200	 m³	 de	 cyclohexane.	 Une	 erreur	 humaine	 et	 organisationnelle	 serait	 à
l'origine	de	ce	nouvel	accident	;	2	jours	auparavant,	le	flexible	a	été	utilisé	pour	souffler	la
ligne	de	cyclohexane	vers	 le	 stockage.	En	 fin	de	 journée,	 cette	 ligne	est	 isolée,	 la	 vanne
d'arrivée	 d'azote	 sur	 le	 flexible	 est	 fermée	 mais	 le	 flexible	 reste	 connecté	 alors	 que	 la
procédure	prévoit	de	le	débrancher.	Peu	après,	la	vanne	d'isolement	de	la	ligne	est	ouverte
à	 nouveau	 pour	 permettre	 le	 transfert	 de	 cyclohexane.	 Deux	 jours	 plus	 tard,	 la	 fuite	 se
déclare.

L'analyse	des	causes	montre	que	la	vanne	à	opercule	du	flexible	a	été	endommagée	lors	de
sa	 fermeture,	 l'opérateur	 ayant	 utilisé	 une	 clé	 à	 vanne.	Concernant	 le	 flexible,	 un	 engin
roulant	 sur	 le	 raccord	 a	 sans	 doute	 provoqué	 la	 fuite.	 En	 attendant	 l'installation	 d'une
nouvelle	tuyauterie	en	rack	tracée	électriquement	pour	supprimer	toute	nécessité	de	purge
de	la	ligne	de	cyclohexane,	plusieurs	actions	correctives	sont	adoptées	:	rappel	des	règles
de	l'art	concernant	le	retrait	d'un	flexible	inutilisé,	utilisation	d'un	flexible	sans	raccord	et
éventuellement	 d'azote	 en	 cadre	 pour	 réduire	 la	 longueur	 de	 flexible,	 sensibilisation	des
opérateurs	à	la	technologie	des	différents	types	de	vannes.

Accident
Emission	de	chlorure	d'hydrogène
N°25818	-	29/10/2003	-	FRANCE	-	31	-	TOULOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25818/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26178/
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Vers	14h30,	dans	unité	 spécialisée	dans	 la	 synthèse	de	substances	actives	destinées	à	 la
pharmacie,	600	kg	de	chlorure	d'hydrogène	(HCl)	sont	émis	dans	l'atmosphère	formant	un
nuage	 de	 20	m²	 visible	 à	 l'extérieur	 du	 site	 (vent	 d'ouest).	 L'accident	 se	 produit	 lors	 du
transfert	 dans	 une	 citerne	 routière	 de	 chlorures	 d'acyle	 (résidus	 de	 production)	 stockés
dans	l'attente	de	leur	incinération	dans	un	centre	agréé.	L'hydrolyse	rapide	des	chlorures
de	 4-butyroyle	 et	 de	 butyroyle,	 réaction	 exothermique,	 entraîne	 une	 augmentation	 de	 la
pression	 dans	 cette	 citerne	 en	 cours	 de	 chargement	 et	 l'ouverture	 de	 sa	 soupape	 de
sécurité	tarée	à	0,5	bar.	Le	POI	est	déclenché.	Pour	abattre	les	vapeurs	acides,	le	service
de	sécurité	met	en	place	2	rideaux	d'eau	"queue	de	paon".	Les	pompiers	alertés	arrivent
sur	les	lieux	vers	14h40	et	installent	un	3ème	rideau	d'eau.	Le	dôme	de	la	cuve	étant	chaud
au	toucher,	un	canon	diffuseur	est	utilisé	pour	refroidir	la	capacité.	Les	mesures	réalisées	à
2	m	de	la	capacité	indiquent	une	concentration	de	3	ppm	en	HCl	(limite	d'exposition	pour
les	travailleurs	:	5	ppm).	La	conduite	d'évacuation	des	gaz	est	détournée	vers	un	conteneur
rempli	d'eau	avec	renouvellement	de	l'eau	en	permanence.	Ce	système	paraît	efficace	car	il
limite	à	quelques	fumerolles	les	émanations	de	HCl.	L'incident	est	maîtrisé	vers	15h30.

La	 citerne	 et	 le	 conteneur	 restent	 sous	 surveillance	 jusqu'au	 31/10,	 date	 à	 laquelle	 le
contenu	de	 la	citerne	est	 transféré	dans	6	conteneurs	stockés,	en	attendant	de	nouvelles
solutions	d'évacuation	de	ces	substances,	dans	un	bâtiment	couvert	mais	non	 fermé.	Les
eaux	polluées	sont	recueillies	dans	un	bassin	de	confinement	de	5	000	m³.	L'incident	met
en	évidence	l'existence	d'une	vanne	fuyarde	sur	ce	bassin	qui	conduit	à	des	rejets	dans	la
GARONNE	 de	 30	 m³/h.	 L'exploitant	 avance	 2	 hypothèses	 pour	 expliquer	 cet	 incident	 :
présence	d'eau	dans	la	citerne	mal	vidée	et	mal	séchée	ou	eau	dissoute	et	combinée	avec
l'HCl	dans	les	résidus.	Les	tests	de	compatibilité	de	ces	produits	n'avaient	pas	été	réalisés.
Des	mesures	de	prévention	sont	proposées	:	interdiction	de	réaliser	des	mélanges	en	vrac
de	 résidus	 de	 chlorures	 d'acide	 (résidus	 devant	 être	 préalablement	 traités	 sur	 une
installation	 adaptée),	 contrôle	 rigoureux	 de	 chaque	 citerne	 destinée	 au	 transport	 avant
chaque	 chargement	 afin	 d'éviter	 la	 présence	 d'eau,	 certificat	 de	 séchage,	 recherche
d'incompatibilité	entre	différents	résidus.

Accident
Rupture	d'un	raccord	flexible	provoquant	le	déversement	de	24	t	de	TCMB.
N°25775	-	14/10/2003	-	FRANCE	-	30	-	SALINDRES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25775/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	flexible	se	rompt	lors	du	dépotage	d'une	citerne	routière	de
trichlorométhylbenzène	(TCMB	ou	phénylchloroforme)	sous	pression	d'azote	(2	à	3	bar).	Au
contact	de	 l'humidité	de	 l'air,	 le	TCMB	produit	des	 vapeurs	de	 chlorure	d'hydrogène	qui
empêchent	 une	 intervention	 rapide	 des	 opérateurs.	 Sur	 les	 24	 t	 de	 produit	 chimique
déversées	sur	la	zone	de	dépotage	en	15	min,	16	sont	récupérées	dans	le	bac	de	rétention
et	 8	 imprègnent	 une	 zone	 de	 terre	 de	 200	 m²	 située	 aux	 alentours.	 Une	 partie	 peut
cependant	 être	 récupérée	 par	 l'utilisation	 de	 produits	 absorbants.	 L'accident	 dû	 à	 la
rupture	 d'un	 raccord	 sur	 le	 conteneur	 au	 niveau	 de	 la	 jonction	 avec	 la	 bride,	 aurait	 été
aggravé	 par	 le	 temps,	 trop	 long,	 de	 réaction	 et	 de	 coupure	 de	 la	 pression	 d'azote.
L'inspection	demande	à	l'exploitant	de	fournir	un	rapport	sur	les	origines	et	les	causes	du
phénomène,	ses	conséquences	et	les	mesures	à	prendre	pour	y	remédier.	La	terre	souillée
excavée	 et	 les	 produits	 absorbants	 utilisés	 doivent	 par	 ailleurs	 être	 traités	 selon	 des
modalités	spécifiques.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25775/
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Accident
Incendie	sur	le	chantier	d'une	usine	chimique.
N°25836	-	29/09/2003	-	FRANCE	-	58	-	PREMERY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25836/

Un	incendie	se	déclare	à	la	base	d'un	poteau	en	bois	de	la	structure	d'un	bâtiment,	sur	le
chantier	d'une	usine	chimique	en	rénovation.	Le	départ	de	feu	est	détecté	lors	d'une	2ème
ronde	 de	 surveillance,	 4	 h	 après	 l'arrêt	 des	 travaux.	 A	 leur	 arrivée,	 les	 pompiers	 font
couper	 l'alimentation	 électrique	 du	 site	 puis	 maîtrisent	 le	 sinistre	 au	 bout	 de	 30	 min.
Aucune	installation	en	fonctionnement	n'est	située	aux	environs	du	foyer,	seule	une	cuve	de
10	m³	d'acide	acétique	est	à	proximité	immédiate	du	mur	sinistré.	Des	travaux	de	soudure
de	 tuyauterie	 effectués	 sur	 le	 poteau	 en	 bois	 par	 une	 entreprise	 sous-traitante	 4h30
auparavant,	seraient	à	l'origine	de	l'incendie.	Des	particules	incandescentes	ou	des	gouttes
brûlantes	seraient	tombées	lors	des	travaux	au	pied	du	poteau	puis	auraient	couvé	jusqu'à
l'embrasement.	Les	conséquences	de	l'accident	sont	uniquement	matérielles	:	la	structure
bois	séparant	les	deux	murs	est	détruite	ainsi	que	10	m²	de	toiture.	Les	eaux	d'extinction
sont	 recueillies	 dans	 les	 bassins	 prévus	 à	 cet	 effet	 avant	 leur	 traitement	 par	 la	 station
d'épuration	du	 site.	Suite	 à	 l'accident,	 les	dispositifs	de	prévention	et	de	protection	 sont
améliorés	:	la	surveillance	de	fin	de	chantier	est	désormais	effectuée	par	le	responsable	du
chantier	et	le	responsable	délégué	de	l'usine	;	 les	déchets	de	fin	de	chantier	doivent	être
évacués	 chaque	 soir.	 La	 rédaction	 du	 POI	 n'étant	 pas	 encore	 réalisée,	 une	 démarche
d'information	 auprès	 des	 pompiers	 doit	 être	 entreprise	 (description	 du	 contenu	 des
stockages,	 des	 capacités	 d'extinction	 du	 site,	 de	 la	 situation	 des	 eaux...).	 D'autre	 part,
l'Inspection	demande	à	ce	que	les	installations	électriques	fassent	l'objet	d'un	contrôle	par
un	organisme	agréé	avant	remise	en	exploitation	des	équipements	de	production.

Accident
Rejet	d'eaux	de	procédé.
N°26474	-	23/09/2003	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26474/

	 	 	 	 	 	 	

Des	 eaux	 de	 procédé	 d'un	 site	 pétrochimique	 se	 déversent	 dans	 l'étang	 de	 BERRE.	 Un
incident	électrique	dans	la	pomperie	est	à	l'origine	de	l'incident.	Les	pompes	de	relevage
des	effluents	vers	le	stockage	tampon	sont	à	nouveau	disponibles	1h30	plus	tard.

Accident
Incendie	provoqué	par	le	foudre	sur	un	bac	d'alcool.
N°25617	-	22/09/2003	-	FRANCE	-	30	-	SAINT-GILLES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25617/

Dans	une	unité	de	production	d'alcool	éthylique	de	 fermentation,	 la	 foudre	s'abat	 sur	un
bac	de	stockage	d'alcool	de	1	000	m³	pratiquement	vide	qui	s'éventre	et	s'enflamme.	Les
pompiers	 et	 le	 personnel	 maîtrisent	 le	 sinistre.	 L'alcool	 et	 la	 mousse	 d'extinction	 sont
confinés	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention.	 Un	 dispositif	 de	 surveillance	 reste	 en	 place	 pour
éviter	 une	 nouvelle	 inflammation	 de	 l'alcool.	 Le	 centre	 opérationnel	 des	 secours	 lève
ensuite	le	PPI.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25836/
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Accident
Fuite	de	trichlorure	de	phosphore.
N°26477	-	05/09/2003	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26477/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	trichlorure	de	phosphore	se	produit	sur	 le	piquage	de	mesure	d'un	réacteur
vide	et	lavé	dans	une	usine	chimique.	L'atelier	est	mis	en	alerte.

Accident	avec	fiche	détaillée
Rejet	toxique	lors	du	dégazage	d'un	conteneur	de	PCl3
N°26260	-	25/08/2003	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/26260/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 un	 important	 nuage	 de	 trichlorure	 de	 phosphore	 (PCl3)	 et	 de
chlorure	 d'hydrogène	 se	 produit	 lors	 de	 l'essai	 de	 dégazage	 d'un	 iso-conteneur	 de	 PCl3
victime	d'un	incident	le	matin	même	(ARIA	26003).	Le	POI	de	l'établissement	est	déclenché
pendant	 20	min.	 Préventivement,	 le	 personnel	 s'était	 équipé	 d'ARI	 et	 des	 rideaux	 d'eau
avaient	 été	 mis	 en	 place.	 Néanmoins,	 l'opérateur	 est	 légèrement	 brûlé	 au	 niveau	 des
jambes	par	le	jet	de	PCl3	et	le	chauffeur	est	incommodé	par	les	vapeurs	acides.	Du	fait	du
changement	de	direction	du	vent	(ouest	-	10	m/s),	 les	sites	alentours	ne	sont	pas	atteints
par	 le	 nuage,	 malgré	 cela,	 l'établissement	 chimique	 voisin	 déclenchera	 son	 POI.	 La
manipulation	 par	 erreur	 de	 la	 vanne	 manuelle	 du	 tube	 plongeur,	 au	 lieu	 de	 la	 vanne
d'ouverture	de	 l'évent,	est	à	 l'origine	de	 l'accident.	Le	PCl3,	sous	 légère	pression	dans	 le
conteneur	chauffé	au	soleil,	a	jailli	via	le	tube	plongeur	non-protégé	par	un	joint	plein.	Du
fait	 de	 la	 pression	 dans	 le	 conteneur	 chauffé	 au	 soleil,	 le	 PCl3	 est	 remonté	 par	 le	 tube
plongeur	non	protégé	lorsque	la	vanne	a	été	ouverte	par	erreur.	Opération	exceptionnelle
sur	 le	 site,	 le	 dégazage	 s'est	 effectué	 après	 examen	mais	 sans	 respect	 des	 consignes	de
sécurité	 et	 d'analyse	 qui	 prescrivent	 notamment	 des	 listes	 de	 points	 à	 examiner.
Finalement,	le	conteneur	sera	renvoyé	chez	le	fournisseur	pour	vidange	du	PCl3,	révision
et	 mise	 en	 conformité.	 Pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de	 renouvellement	 de	 ce	 type
d'accident,	différentes	mesures	sont	prises	:	mise	en	place	d'un	agrément	de	réception	des
nouveaux	emballages,	rédaction	des	procédures	de	lutte	contre	les	fuites	de	PCl3...

Accident
Rejet	d'1	t	de	phénol.
N°25496	-	21/08/2003	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25496/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 tonne	 de	 phénol	 s'échappe	 des	 installations	 en	 redémarrage	 d'une	 usine	 chimique.
L'accident	a	pour	origine	une	vanne	restée	ouverte	sur	un	bac	de	stockage	lors	de	l'arrêt
des	installations.	Le	rejet	est	détourné	vers	un	bassin	de	confinement.	Seuls	quelques	kilos
de	phénol	sont	déversés	dans	 le	RHÔNE,	a	priori	sans	conséquences	environnementales.
Pour	 éliminer	 les	 5	 000	 m³	 d'effluents	 chargés	 en	 phénol,	 stockés	 dans	 le	 bassin	 de
confinement,	 l'exploitant	 décide	 de	 le	 traiter	 progressivement	 via	 la	 station	 d'épuration
interne	au	site,	à	raison	d'un	débit	de	500	m³/j.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/26260/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26477/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25496/
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Accident
Feu	de	bâtiment	industriel.
N°25350	-	16/08/2003	-	FRANCE	-	03	-	BRAIZE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25350/

Un	 incendie	 se	déclare	dans	un	bâtiment	de	 stockage	 en	 vrac	de	 charbon	de	bois	 d'une
usine	 de	 carbonisation	 de	 bois,	 fermée	 pour	 le	 week-end.	 Un	 automobiliste	 passant	 à
proximité	 donne	 l'alerte,	 mais	 un	 portail	 fermé	 et	 un	 chien	 interdisant	 l'entrée	 du	 site
retardent	l'intervention	des	pompiers.	Lors	des	faits,	le	bâtiment	abrite	150	t	de	braisettes
de	charbon	en	vrac	et	en	big-bag,	ainsi	que	des	big-bag	de	fines.	L'incendie	est	circonscrit
par	arrosage	du	produit	qui	est	ensuite	évacué	du	hangar.	Finalement,	50	t	de	stock	sont
détruites	ou	inutilisables	et	la	toiture	du	bâtiment	est	fortement	endommagée	:	le	sinistre
est	évalué	à	15	000	euros.	L'essentiel	des	eaux	d'extinction	a	été	absorbé	par	le	charbon	de
bois,	seule	une	 faible	partie	s'est	écoulée	dans	 le	bassin	de	réception	des	eaux	pluviales.
Une	 auto-combustion	 des	matières	 stockées	 serait	 à	 l'origine	 de	 l'accident.	 L'Inspection
demande	 à	 l'exploitant	 de	 prendre	 en	 compte	 ce	 phénomène	 dans	 l'étude	 de	 danger	 de
l'installation.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique.
N°25477	-	14/08/2003	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25477/

Dans	une	usine	chimique,	une	fuite	d'acide	chlorhydrique	en	solution	à	33	%	se	produit	sur
une	canalisation	de	transfert	reliant	une	unité	de	production	à	une	fosse	de	traitement	des
eaux	résiduaires.	Les	pompiers	internes	abattent	les	vapeurs	acides	avec	une	lance	canon,
2	lances-écran	à	proximité	immédiate	de	la	fuite	et	une	lance-écran	en	bordure	de	site.	Les
rideaux	 d'eau	 fixes	 d'une	 unité	 de	 production	 voisine	 sont	 également	 déclenchés	 pour
protéger	une	autoroute	proche.	La	fuite	qui	est	stoppée	1h30	plus	tard	(après	isolement	de
la	 canalisation)	 aurait	 conduit	 à	 la	 perte	 de	 20	m³	 d'acide	 chlorhydrique,	 recueillis	 pour
l'essentiel	ainsi	que	les	eaux	d'abattage,	dans	la	fosse	de	neutralisation	du	site.	Une	forte
corrosion	du	matériel	est	relevée	à	la	périphérie	de	la	fosse.	L'installation	est	réparée	dans
la	 nuit	 et	 remise	 en	 service.	 Selon	 l'exploitant,	 le	 nuage	 acide	 n'aurait	 pas	 perturbé	 la
circulation	sur	 l'autoroute	voisine.	Une	corrosion	apparemment	rapide	au	niveau	du	 joint
de	 la	 bride	 sur	 le	 piquage	 d'alimentation	 en	 acide	 chlorhydrique	 de	 la	 fosse	 de
neutralisation	 serait	 à	 l'origine	 de	 l'incident.	 En	 présence	 d'acide,	 la	 boulonnerie	 s'est
rapidement	corrodée	puis	a	cédé	en	entraînant	la	fuite.	La	ligne	est	en	PVC	frété,	le	joint
utilisé	en	PTFE	expansé	et	la	boulonnerie	zinguée	bichromatée.	L'exploitant	recherche	un
retour	d'expérience	sur	 la	bonne	adaptation	du	type	de	 joint	utilisé	en	présence	d'HCl	et
étudie	 l'impact	éventuel	des	vibrations	sur	 le	serrage	du	 joint.	Par	ailleurs,	une	consigne
d'isolement	de	la	tuyauterie	d'acide	en	mise	en	place.

Accident
Atelier	de	préparation	de	polyéthylène	arrêté	en	raison	des	fortes	chaleurs
N°25281	-	07/08/2003	-	FRANCE	-	57	-	SAINT-AVOLD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25281/

Un	 atelier	 de	 fabrication	 de	 polyéthylène	 est	 arrêté	 dans	 une	 usine	 chimique,	 à	 la	 suite
d'une	 augmentation	 de	 température	 dans	 une	 cuve	 contenant	 2,6	 t	 de	 peroxydes

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25281/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25477/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25350/
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(peroxypivalate	 de	 butyle	 tertiaire	 dilué	 à	 20%	 dans	 de	 l'isododécane).	 Le	 POI	 est
déclenché	préventivement.	Selon	l'exploitant,	l'élévation	de	température	dans	la	cuve	de	2
m³	 serait	 due	 à	 la	 forte	 chaleur	 ambiante.	 Ces	 peroxydes	 dégageant	 eux-mêmes	 de	 la
chaleur	 (réaction	 exothermique),	 il	 y	 avait	 risque	 d'emballement	 c'est	 à	 dire	 d'incendie
voire	même	d'explosion.

Le	personnel	de	l'atelier	est	évacué.	Les	pompiers	internes	arrosent	le	bâtiment	pour	faire
descendre	la	température.	Grâce	à	la	mise	en	service	des	sprinklers	dans	le	bâtiment,	à	la
vidange	 partielle	 du	 réacteur	 vers	 une	 fosse	 de	 rétention	 déportée	 et	 à	 une	 dilution
supplémentaire	du	produit	restant	dans	le	bac,	l'évolution	de	température	est	maîtrisée.	La
fosse	 a	 légèrement	 débordé	 mais	 les	 eaux	 ont	 été	 recueillies	 dans	 un	 bassin	 d'orage,
évitant	toute	pollution	du	milieu	naturel.	Le	reste	du	stockage,	ainsi	que	le	contenu	de	la
fosse	sont	pompés	vers	le	bassin	de	sécurité	prévu	pour	recevoir	les	peroxydes	concentrés
en	 cas	 d'incident.	 La	 teneur	 en	 peroxydes	 de	 ce	 bassin	 est	 analysée	 et	 des	 rampes	 de
mousse	sont	disposées	autour	de	la	fosse	pour	éviter	tout	risque	de	feu.

L'activité	 de	 l'atelier	 est	 interrompue	 pour	 48	 h	 le	 temps	 de	mettre	 en	 place	 un	 groupe
frigorifique	industriel.	Aucune	trace	d'hydrocarbures	ni	de	peroxydes	n'est	détectée	sur	le
sol	 du	 bâtiment	 de	 stockage	 et	 l'atmosphère	 a	 été	 contrôlée.	 Un	 deuxième	 réservoir
contenant	 le	 même	 mélange	 est	 transvasé	 vers	 un	 conteneur	 réfrigéré.	 Les	 autres
réservoirs	 contiennent	 des	mélanges	 de	 peroxydes	moins	 sensibles	 qui	 seront	 conservés
jusqu'à	leur	destruction.	Les	peroxydes	seront	dilués	à	des	teneurs	à	1	%	pour	permettre
leur	élimination	en	incinération.

Selon	l'inspection	des	installations	classées,	l'élévation	de	température	pourrait	être	liée	au
temps	de	stockage	prolongé	(3	j)	de	la	solution	de	catalyseur	au	fond	de	la	cuve,	ce	dernier
étant	 livré	 sous	 forme	 solide	 puis	 dilué	 sur	 place	 pour	 l'élaboration	 des	 solutions
catalytiques.	 A	 la	 suite	 de	 cet	 incident,	 un	 arrêté	 d'urgence	 est	 pris,	 demandant	 à
l'exploitant	 d'améliorer	 les	 conditions	 de	 sécurité	 liées	 à	 sa	 procédure	 de	 dissolution	 et
d'intervention	en	cas	de	montée	en	température	des	préparations.

Accident
fuite	de	pentachlorure	d'antimoine	sur	un	cylindre	de	stockage
N°23707	-	29/07/2003	-	ETATS-UNIS	-	00	-	BATON	ROUGE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23707/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 employé	 décède	 par	 intoxication	 au	 pentachlorure	 d'antimoine	 (SbCl5)	 sur	 un	 site
chimique	après	avoir	enlevé	un	bouchon	sur	un	cylindre	d'1	t	censé	être	vide.	La	substance
est	utilisée	sur	site	comme	catalyseur	et	devient	«	contaminé	»	par	des	matières	résiduelles
lors	de	la	réaction.	Une	entreprise	située	dans	le	Colorado	régénère	le	catalyseur	usé	et	le
renvoie	«	frais	»	sur	le	site.

Le	 cylindre	 incriminé,	 contenant	 du	 SbCl5	 «contaminé	 »	 et	 devant	 être	 régénéré,	 a	 été
envoyé	dans	le	Colorado	depuis	un	site	similaire	du	même	exploitant	en	Californie	(fermé
depuis).	 Il	 a	 été	 expédié	 comme	 "vide"	 alors	 qu'il	 pesait	 près	 de	 2	 t.	 Le	 contenu	 ne
correspondant	 pas	 aux	 prescriptions	 de	 la	 compagnie	 régénératrice,	 le	 cylindre	 a	 été
rejeté.	 Cependant,	 comme	 la	 société	 ne	 disposait	 pas	 de	 procédure	 formelle	 pour	 le
traitement	 des	 rejets,	 le	 cylindre	 a	 été	 étiqueté	 comme	 gaz	 réfrigérant	 R-22	 (sans
vérification	du	contenu)	et	ré-expédié	vers	l'installation	en	Louisiane.

À	 son	 arrivée,	 le	 cylindre	 n'est	 ni	 testé,	 ni	 pesé	 et	 le	 poids	 indiqué	 sur	 le	 document
d'expédition	n'est	pas	contrôlé	(le	poids	brut	d'un	cylindre	de	R22	plein	étant	de	1,3	t	et	le

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23707/
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cylindre	pesant	2	t,	la	vérification	aurait	pu	identifier	un	problème).	En	outre,	le	cylindre	–
pourtant	plein	–	est	placé	dans	la	zone	de	stockage	des	conteneurs	de	frigorigène	vides.

Alors	 que	 l'opérateur	 prépare	 le	 cylindre	 (qu'il	 croyait	 vide	 de	 R22!)	 pour	 l'envoyer	 en
révision,	 il	utilise	une	clé	à	chocs	pour	enlever	un	bouchon	(les	vannes	ne	pouvaient	pas
s'ouvrir	 en	 raison	 de	 l'accumulation	 de	 corrosion)	 et	 se	 retrouve	 aspergé	 à	 13h30.	 Les
employés	aperçoivent	un	nuage	dans	 la	 zone	de	 stockage	des	 cylindres	 et	 reconnaissent
l'odeur	de	SbCl3	;	un	des	employés	donne	l'alerte	et	active	les	«	tours	de	déluge	»	voisines
(rideau	 d'eau)	 pour	 abattre	 les	 vapeurs.	 Ils	 aident	 leur	 collègue	 à	 se	 doucher	 pour	 le
décontaminer,	l'homme	est	transferré	à	l'hôpital	où	il	décède	le	lendemain.

Le	nuage,	visible	depuis	l'extérieur,	couvre	la	zone	autour	du	cylindre.	Les	voisins	situés	au
sud-est	de	l'installation	font	état	d'une	forte	odeur.	Les	employés	de	l'usine	sont	évacués	et
l'équipe	 d'intervention	 d'urgence,	 équipée	 de	 protections	 individuelles	 (EPI),	 colmate	 la
fuite	au	niveau	du	cylindre.

L'enquête	 menée	 par	 le	 bureau	 pour	 la	 sécurité	 chimique	 (US	 CSB)	 pointera	 les	 faits
suivants:

1	 /	 l'entreprise	 de	 disposait	 d'aucun	 programme	 (ni	 procédures,	 ni	 formation)
d'identification	des	risques	liés	au	stockage	et	à	la	manipulation	des	cylindres.	L'opérateur,
compétent	 sur	 les	 cylindres	 de	 R22,	 était	 insuffisamment	 formé	 pour	 reconnaître	 une
situation	 non-routinière	 impliquant	 du	 SbCl5.	 Il	 ne	 savait	 pas	 différencier	 les	 cylindres
alors	que	les	premiers	sont	équipés	avec	au	moins	une	soupape	de	sécurité	et	les	seconds
ne	comportent	qu'un	bouchon	fusible.

2/	 Aucune	 des	 2	 entreprises	 ne	 disposaient	 de	 procédure	 robuste	 et	 systématique	 de
vérification	du	contenu	des	cylindres	(à	l'expédition	comme	à	la	réception),	augmentant	le
risque	d'erreur	d'étiquetage.

3/	 Les	 procédures	 de	 réception	 des	 cylindres	 étaient	 insuffisantes	 pour	 permettre
d'identifier	 les	cylindres	«	anormaux	»	et	empêcher	qu'un	conteneur	plein	ne	soit	 stocké
sur	une	zone	dédiée	aux	contenants	vides.

4/	Les	pratiques	usuelles	des	opérateurs	sur	les	cylindres	de	R22	ne	se	conformaient	pas	à
la	procédure	d'exploitation	qui	précisait	que	 les	cylindres	ne	devaient	pas	être	raccordés
depuis	 la	 zone	 de	 stockage.	 Si	 la	 procédure	 avait	 été	 suivie,	 l'incident	 ne	 se	 serait	 pas
produit,	où	pas	à	cet	endroit	mais	dans	une	zone	dédiée	avec	ventilation.

2	autres	accidents	se	sont	produits	sur	site	en	moins	de	4	semaines	(ARIA	23694	et	23081).

Accident
Fuite	d'acide	cyanhydrique
N°25239	-	26/07/2003	-	FRANCE	-	68	-	CHALAMPE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25239/

	 	 	 	 	 	 	

Après	maintenance	d'une	colonne	de	distillation	dans	une	usine	chimique,	une	fuite	de	80
kg	d'acide	cyanhydrique	(HCN)	a	lieu	sur	un	réservoir	tampon	utilisé	pour	stocker	de	l'eau
contenant	 des	 traces	 d'HCN.	 Un	 recyclage	 réalisé	 peu	 de	 temps	 auparavant	 sur	 cette
capacité	avait	été	accéléré	en	ouvrant	le	by-pass	de	la	vanne	automatique	de	transfert.	A	la
fin	du	recyclage,	 l'opérateur	n'a	pas	refermé	 la	vanne	manuelle	correspondante	et	 l'HCN
présent	 en	 pied	 de	 colonne	 d'absorption	 a	 reflué	 dans	 le	 réservoir	 tampon	 qui
communiquait	 avec	 la	 colonne.	 La	 vanne	 de	 tête	 (soupape	 ?)	 du	 réservoir	 s'est	 alors

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25239/
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ouverte,	 permettant	 à	 l'HCN	 de	 se	 dégager	 à	 l'atmosphère.	 Alertés	 par	 des	 détecteurs
implantés	 dans	 l'unité,	 les	 employés	 se	 confinent.	 La	 fuite	 est	 rapidement	 perçue	 du
personnel,	mais	la	cause	première	ne	sera	identifiée	qu'après	3	h	de	recherche	;	durant	ce
laps	 de	 temps,	 les	 secours	 internes	 mettent	 en	 place	 des	 rideaux	 d'eau	 qui,	 selon
l'exploitant,	absorberont	en	grande	partie	l'HCN	émis.	L'accident	n'a	aucune	conséquence
notable	 pour	 les	 employés,	 les	 riverains	 ou	 l'environnement.	 L'exploitant	 décide	 de
cadenasser	 le	by-pass	 impliqué	dans	 l'accident,	ainsi	que	 les	autres	dispositifs	équivalent
dans	 l'établissement	 (ammoniac	 notamment)	 et	 met	 en	 place	 une	 information	 des
opérateurs.	L'installation	de	clapets	anti-retour	est	étudiée.

Accident
Flash	lors	du	chargement	en	polyamide	d'un	réacteur.
N°25156	-	24/07/2003	-	FRANCE	-	60	-	VILLERS-SAINT-PAUL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25156/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 flash	 dans	 une	 usine	 de	 production	 de	 résines	 solvantées	 pour	 peintures	 blesse	 2
employés.	Le	réacteur	accidenté	produit	des	résines	pour	peintures	décoratives	par	batch
de	10	t.	La	production	d'ester	étant	terminée,	400	kg	de	xylène	sont	ajoutés	pour	éliminer
l'eau.	Ce	dernier	est	ensuite	éliminé	à	75	%	par	mise	sous	vide.	La	préparation	se	termine
avec	un	ajout	manuel	par	le	trou	d'homme	de	granulés	de	polyamide.	Malgré	l'inertage	à
l'azote	du	réacteur,	les	vapeurs	de	xylène	créent	une	atmosphère	explosible	autour	du	trou
d'homme.	 Une	 source	 d'inflammation	 de	 nature	 inconnue	 allume	 ce	 mélange.	 Les	 2
opérateurs	à	proximité	brûlés	au	visage	seront	hospitalisés.	Le	sac	en	papier	contenant	les
granulés	de	polyamide,	placé	à	proximité	du	trou	d'homme,	atteint	par	la	boule	de	feu,	n'a
pas	été	consumé	et	est	partiellement	noirci.	Le	réacteur	est	mis	en	sécurité	(vidange	des
matières).	 L'inspection	 des	 installations	 classées	 demande	 à	 l'exploitant	 un	 rapport
d'analyse	 des	 défaillances	 ayant	 conduit	 à	 cet	 accident.	 Le	mode	de	 fonctionnement	 des
réacteurs	 devra	 être	 modifié	 ;	 l'introduction	 de	 polyamide,	 seule	 opération	 du	 procédé
encore	manuelle,	sera	notamment	automatisée.

Accident
Fuite	de	chlorure	d'hydrogène
N°25481	-	16/07/2003	-	FRANCE	-	30	-	SALINDRES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25481/

	 	 	 	 	 	 	

Dix	 kg	 de	 chlorure	 d'hydrogène	 (HCl)	 anhydre	 sont	 émis	 à	 l'atmosphère	 dans	 une	 usine
chimique.	Lors	d'une	ronde	de	surveillance,	un	agent	de	production	détecte	une	fuite	sur
une	 colonne	 de	 purification	 d'acide	 chlorhydrique	 anhydre.	 L'acide	 anhydre	 produit	 est
purifié	et	mis	en	solution	en	continu	sur	une	colonne	pour	obtenir	une	solution	à	34	%.	Une
tour	d'assainissement	avec	ventilation	permet	d'autre	part	de	capter	le	HCl	résiduel.	Lors
de	l'incident,	cette	colonne	d'assainissement	est	indisponible	(réparation	du	ventilateur)	et
la	 production	 est	 de	 ce	 fait	 arrêtée.	 Le	 chef	 d'atelier,	 alerté	 de	 la	 fuite,	 fait	 évacuer	 et
balise	la	zone	puis	"dégaze"	la	colonne	de	purification	vers	la	colonne	de	mise	en	solution.
La	vanne	de	régulation,	entre	ces	2	ouvrages,	est	ouverte	à	100	%	:	la	colonne	de	mise	en
solution	ne	pouvant	absorber	 l'apport	massif	de	HCl	et	 la	 tour	d'assainissement	étant	en
réparation,	 l'acide	 anhydre	 en	 excès	 est	 rejeté	 à	 l'atmosphère.	 La	 vanne	 est	 aussitôt
refermée	 et	 l'alerte	 de	 l'atelier	 est	 déclenchée.	 Par	 précaution,	 l'alerte	 du	 site	 est
également	activée.	Selon	l'exploitant,	le	nuage	toxique	ne	se	serait	pas	propagé	au-delà	des

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25156/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25481/
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limites	 du	 site.	 Une	 corrosion	 de	 1,5	mm	 de	 diamètre	 serait	 à	 l'origine	 de	 la	 fuite.	 Elle
pourrait	être	liée	à	la	présence,	quelques	semaines	auparavant,	de	phase	aqueuse	en	fond
de	colonne.	La	position	inadéquate	de	la	vanne	de	régulation	est	aussi	en	cause.

Accident
Panne	électrique	sur	une	plate-forme	chimique
N°25178	-	30/06/2003	-	FRANCE	-	38	-	SAINT-CLAIR-DU-RHONE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25178/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 coupure	d'électricité	 dont	 la	 distribution	 est	 gérée	par	 un	GIE	 indépendant	 du	 site,
provoque	 les	 mêmes	 effets	 que	 celle	 produite	 5	 jours	 auparavant	 sur	 une	 plate-forme
chimique	 :	 les	 unités	 d'acide	 sulfurique	 (H2SO4),	 de	 méthylmercaptan	 (MeSH)	 et	 de
sulfure	de	carbone	(CS2)	se	mettent	automatiquement	en	position	de	sécurité	avec	rejet	de
750	 kg	 de	 dioxyde	 de	 soufre	 (SO2)	 à	 l'atmosphère	 via	 les	 torchères.	 Ces	 émissions,	 qui
durent	10	à	15	min	sur	les	ateliers	MeSH	et	CS2,	sont	rapidement	dispersées	par	un	vent
fort.	 L'émission	 issue	 de	 la	 torchère	 de	 l'atelier	 H2SO4	 dure	 1h30.	 Le	 POI	 de
l'établissement	est	déclenché.	Deux	opérateurs	d'une	entreprise	sous-traitante	 travaillant
sur	un	chantier	de	la	plate-forme,	 incommodés	par	 l'odeur	de	SO2,	sont	pris	en	charge	à
l'infirmerie	 du	 site	 puis	 renvoyés	 à	 leur	 domicile.	 Une	 très	 faible	 odeur	 soufrée	 est
ponctuellement	perceptible	dans	 les	communes	proches	du	site.	Les	mairies	avoisinantes
sont	averties.	L'enregistrement	effectué	par	l'organisme	local	de	surveillance	de	la	qualité
de	 l'air	 montre	 un	 pic	 de	 la	 concentration	 en	 SO2	 de	 0,675	 mg/m³.	 L'alimentation
électrique	des	ateliers	est	remise	en	service	1h10	après	l'accident	et	le	POI	est	levé	1h30
plus	tard.	Un	câble	défectueux	localisé	sur	le	poste	haute	tension	ouest	de	la	plate-forme
est	à	l'origine	de	la	coupure	électrique	:	sa	protection	électronique	s'est	placée	en	'défaut
terre'	 puis	 ce	 défaut	 s'est	 étendu	 au	 poste	 haute	 tension	 général.	 Pour	 diminuer	 la
probabilité	 de	 renouvellement	 de	 ce	 type	 d'accident,	 la	 cellule	 du	 poste	 ouest	 est	 isolée
pour	empêcher	la	remontée	d'un	défaut	à	la	cellule	principale,	jusqu'au	remplacement	du
câble	défectueux.

Accident
Coupure	d'alimentation	électrique	sur	un	site	chimique.
N°24926	-	25/06/2003	-	FRANCE	-	38	-	SAINT-CLAIR-DU-RHONE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24926/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 coupure	d'électricité	 dont	 la	 distribution	 est	 gérée	par	 un	GIE	 indépendant	 du	 site,
entraîne	le	repli	automatique	des	unités	de	production	de	sulfure	de	carbone	(CS2),	d'acide
sulfurique	 (H2SO4)	 et	 de	 méthylmercaptan	 (MeSH)	 d'une	 usine	 chimique.	 La
décompression	des	 installations	conduit	au	rejet	à	 l'atmosphère	de	700	kg	de	dioxyde	de
soufre	(SO2)	en	moins	de	15	min	(200	kg	émis	via	la	torchère	de	l'atelier	MeSH	et	550	kg
par	celles	des	ateliers	H2SO4	et	CS2).	Compte	tenu	de	la	relative	stabilité	atmosphérique,
un	nuage	de	SO2	se	forme	au-dessus	du	site.	Le	POI	de	l'établissement	est	déclenché,	son
personnel	se	confine	ou	est	évacué	et	les	mairies	voisines	sont	informées	de	l'accident.	Des
mesures	 de	 SO2	 effectuées	 sur	 site	 indiquent	 des	 valeurs	 proches	 de	 0,	 mais	 celles
réalisées	 par	 le	 réseau	 de	 surveillance	 local	 de	 la	 qualité	 de	 l'air,	 situé	 aux	 Roches	 de
Condrieu,	montrent	un	pic	de	SO2	de	2,5	mg/m³,	30	min	après	l'accident.	La	situation	est
redevenue	normale	une	heure	plus	tard.	Un	nouveau	poste	de	distribution	électrique	et	de
nouvelles	 protections	 avaient	 été	 mis	 en	 place	 2	 jours	 avant	 l'accident	 pour	 créer	 des

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24926/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25178/
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départs	vers	une	nouvelle	unité	de	production.	Le	site	était	depuis	alimenté	par	2	liaisons
de	20	kV	avec	un	interrupteur	de	couplage	dans	le	poste	de	la	plate-forme	pour	équilibrer
la	 charge	 entre	 les	 2	 liaisons.	 L'accident	 a	 pour	 origine	 un	 'défaut	 résistant	 à	 la	 terre'
détecté	 par	 la	 société	 de	 distribution	 d'électricité	 qui	 a	 provoqué	 la	 coupure	 de
l'alimentation	de	la	plate-forme	chimique	par	les	relais	de	protection	;	les	unités	alimentées
à	partir	de	ce	poste	seront	privées	d'énergie	durant	11	min.	Il	sera	confirmé	plus	tard	que
l'alimentation	en	20	kV	était	protégée	à	0,7	A	au	départ	du	transformateur	électrique	en
raison	de	l'alimentation	mixte	de	la	plate-forme	chimique	et	d'un	réseau	aérien	desservant
des	particuliers,	la	protection	interne	au	site	étant	quant	à	elle	fixée	à	3	A	pour	éviter	les
coupures	 intempestives.	 L'usine	 demande	 à	 la	 société	 de	 distribution	 d'électricité	 de
relever	son	niveau	de	protection	à	3	A	ou	de	le	remplacer	par	une	alarme	;	l'interrupteur
de	couplage	restera	ouvert	dans	l'attente.

Accident
Débordement	d'un	bac	de	styrène	sur	un	site	pétrochimique
N°26432	-	11/06/2003	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26432/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	pétrochimique,	un	opérateur	en	 tournée	détecte	 le	débordement	d'un	bac	de
styrène	;	10	m³	de	produit	qui	ont	fui	par	l'évent	de	mise	à	l'atmosphère	coulent	le	long	de
la	paroi.	Des	mesures	conservatoires	sont	rapidement	prises	pour	limiter	au	maximum	les
conséquences	 de	 cet	 incident	 :	 pompe	 de	 transfert	 immédiatement	 arrêtée,	 sols	 lavés	 à
l'eau	 pour	 faire	 surnager	 le	 styrène	 qui	 sera	 ensuite	 pompé	 et	 envoyé	 à	 l'incinération	 ;
partie	souillée	des	sols	excavée	et	envoyée	en	incinération	;	nappe	phréatique	analysée	et
épurée	par	 pompage.	Au	 titre	 des	 actions	 correctrices,	 l'exploitant	modifie	 la	mesure	de
niveau	afin	que	cette	dernière	 soit	 insensible	aux	variations	de	pression	dans	 le	bac.	En
effet,	à	l'origine	de	l'incident,	une	légère	surpression	dans	le	bac	de	styrène	a	entraîné	un
dysfonctionnement	 de	 l'instrument	 de	 mesure	 de	 niveau	 et	 la	 transmission	 d'une
information	 erronée	 (niveau	 bas	 dans	 le	 bac)	 au	 système	 automatique	 de	 transfert	 de
styrène	depuis	un	réservoir	de	3	500	t	vers	le	réservoir	de	60	t	en	cause.

Accident
Rejet	à	l'atmosphère	d'HCl	et	de	CVM.
N°26430	-	03/06/2003	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26430/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 arrivée	 anormale	 d'acide	 chlorhydrique	 dans	 une	 colonne
provoque	une	montée	en	pression	de	celle-ci	et	l'ouverture	d'une	soupape	de	sécurité	;	10	t
de	chlorure	d'hydrogène	et	de	chlorure	de	vinyle	monomère	sont	rejetées	à	l'atmosphère.
L'alimentation	 de	 la	 colonne	 est	 immédiatement	 interrompue,	 ce	 qui	 limite	 la	 durée	 du
rejet	 à	 quelques	 minutes.	 Le	 personnel	 des	 entreprises	 voisines	 est	 légèrement
incommodé.	Le	déclenchement	d'une	chaudière	pendant	une	période	d'arrêt	est	à	l'origine
de	 l'accident	 :	 un	 manque	 de	 chauffe	 sur	 une	 colonne	 a	 entraîné	 un	 passage	 d'acide
chlorhydrique	dans	la	colonne	suivante	et	induit	une	surpression.	A	la	suite	de	cet	accident,
les	 actions	 correctives	 mises	 en	 oeuvre	 visent	 les	 consignes	 d'exploitation	 des	 colonnes
(températures)	et	le	report	de	la	pression	de	la	tuyauterie	vapeur	en	salle	de	contrôle.

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26430/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26432/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	125/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

Fuite	de	dichloroéthane	sur	un	site	chimique
N°24665	-	26/05/2003	-	FRANCE	-	13	-	PORT-DE-BOUC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24665/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	fabrication	de	matières	plastiques	de	base,	une	fuite	biphasique	a	lieu
sur	 la	 soupape	d'un	réacteur	de	bromation	contenant	2	 t	de	dichloroéthane	avec	5	%	de
chlorure	 de	 brome	 (BrCl).	 L'épandage	 du	 mélange	 reste	 confiné	 dans	 l'atelier	 de
production	ainsi	que	le	nuage	de	chlorure	d'hydrogène	émis.	Le	POI	de	l'établissement	est
activé.	Les	secours	internes	utilisent	une	'couverture	d'eau'	pour	limiter	l'évaporation	et	le
risque	d'inflammation	et	nettoient	 le	 local	 ;	 les	déchets	 liquides	sont	 transférés	dans	une
cuve	étanche.	Le	trafic	ferroviaire	est	interrompu	par	précaution	sur	une	ligne	proche.	Le
POI	est	levé	2	h	après	l'accident,	aucun	blessé	n'est	à	déplorer.	Un	débit	de	réactif	(BrCl)
trop	 élevé	 est	 à	 l'origine	 de	 l'augmentation	 de	 pression	 dans	 le	 réacteur	 et	 du
fonctionnement	 des	 soupapes	 de	 sécurité	 :	 la	 vanne	 de	 contrôle	 sur	 l'arrivée	 avait	 été
remplacée	temporairement	par	une	vanne	manuelle	pour	cause	de	maintenance.	Les	jours
précédant	l'incident,	des	bouchages	répétés	avaient	amené	au	changement	de	consigne	de
positionnement	 de	 la	 vanne	 manuelle.	 Pour	 éviter	 qu'un	 tel	 accident	 ne	 se	 reproduise,
différentes	actions	correctives	sont	menées	:	dimensionnement	de	la	ligne	de	chargement
des	 réactifs	 pour	 que	 le	 débit	 soit	 toujours	 inférieur	 au	 débit	 effectif	 des	 évents,
amélioration	du	suivi	des	demandes	de	modification	temporaire,	installation	d'un	filtre	sur
la	 ligne	 de	 chargement	 des	 réactifs	 pour	 éviter	 les	 risques	 de	 bouchage,	 étude	 du
dimensionnement	du	 réseau	de	 soupapes	pour	minimiser	 le	 risque	de	bouchage	d'évents
par	entraînement	biphasique.

Accident
Projection	d'anhydride	acétique.
N°30690	-	24/04/2003	-	FRANCE	-	60	-	CUISE-LA-MOTTE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30690/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	opérateur	reçoit	des	projections	d'anhydride	acétique	sur	le
corps,	 le	visage	et	 les	yeux	alors	qu'il	effectue	 la	mise	au	 titre	d'un	produit	dans	 l'acide.
Réussissant	finalement	à	refermer	la	vanne	en	cause,	il	se	dirige	à	tâtons	vers	le	lave-oeil.
Aveuglé,	 il	ne	réussit	pas	à	utiliser	 le	talkie-walkie	qui	 le	relie	à	 la	salle	des	commandes.
Brûlé	 aux	 yeux,	 avec	 atteinte	 superficielle	 des	 cornées,	 il	 sera	 hospitalisé	 4	 jours.
L'accident	 se	 produit	 pendant	 que	 l'opérateur	 est	 en	 poste	 sur	 une	 cuve
d'homogénéisation.	Voulant	homogénéiser	et	refroidir	le	produit	dans	l'anhydride	acétique,
il	met	 en	 service	 le	 dispositif	 de	 recirculation	 (canar)	 équipé	d'un	 échangeur	 de	 chaleur
avant	 que	 le	 niveau	 dans	 la	 cuve	 soit	 suffisant	 pour	 amorcer	 la	 pompe	 (alors	 que	 la
procédure	le	prévoit),	en	ouvrant	la	vanne	de	purge	du	dispositif.	C'est	lors	de	la	tentative
de	fermeture	de	cette	vanne	dès	l'apparition	du	produit,	que	le	tuyau	de	purge	a	pivoté	et
entraîné	des	projections	d'anhydride	acétique	sur	l'opérateur.	Ce	dernier	ne	portait	pas	de
lunettes,	 ses	 gants	 n'étaient	 pas	 adaptés	 au	 risque	 chimique.	 Jusqu'alors,	 l'opérateur
n'avait	 jamais	 procédé	 ainsi	 mais	 avait	 vu	 un	 de	 ses	 collègues	 le	 faire.	 A	 la	 suite	 de
l'accident,	 les	 actions	 correctives	 prises	 sont	 les	 suivantes	 :	modification	 du	 piquage	 du
tuyau	 de	 purge	 et	 mise	 en	 place	 d'un	 bouchon	 fileté	 à	 son	 extrémité,	 suppression	 des
queues	de	vannes,	obligation	du	port	de	lave-oeil	portable	pour	toute	tâche	effectuée	dans
l'atelier.	 Par	 ailleurs,	 il	 est	 envisagé	 d'installer	 un	 asservissement	 de	 démarrage	 de	 la
pompe	 sur	 le	 niveau	 de	 la	 cuve	 ou	 un	 affichage	 en	 salle	 de	 contrôle	 renseignant	 sur	 le
niveau	dans	la	cuve.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30690/
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Accident
Incendie	dans	un	atelier	de	fabrication	de	dérivés	hydrazine
N°24582	-	19/04/2003	-	FRANCE	-	65	-	LANNEMEZAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24582/

	 	 	 	 	 	 	

Un	feu	se	déclare	à	15	h	un	samedi	dans	un	atelier	de	100	m²	d'un	site	chimique.	L'atelier
est	 connexe	 aux	 unités	 de	 production	 de	 dérivés	 de	 l'hydrazine,	 où	 sont	 réalisées	 des
formulations	 à	 base	 d'AZDN	 et	 de	 0,5	 à	 1	 %	 de	 silice.	 L'AZDN	 thermosensible	 se
décompose	dès	50	°C	en	substances	gazeuses	 :	azote	 (N2),	TMSN	 inflammable...	dont	 la
combustion	génère	quant	à	elle	N2,	vapeur	d'eau	et	dioxyde	de	carbone	(CO2),	ainsi	qu'une
faible	quantité	d'imbrûlés	toxiques	(TMSN,	monoxyde	de	carbone	(CO),	acide	cyanhydrique
(HCN)...).	Seul	sur	 le	site	à	utiliser	de	 l'AZDN	sec,	 l'atelier	abrite	un	mélangeur	sous	N2
(explosions	de	poussières),	un	tamis	vibrant	et	des	équipements	de	manutention	des	fûts	de
matières	 premières	 ou	 formulées.	 Une	 aspiration	 centralisée	 d'assainissement	 des
appareils,	 avec	 cyclone	 et	 filtre	 à	 manches,	 ainsi	 qu'un	 aspirateur	 pour	 nettoyer	 les
équipements	et	 le	sol	sont	 implantés	à	 l'extérieur	du	bâtiment.	L'opérateur	nettoie	 le	pot
de	l'aspirateur	en	début	de	poste	et	lance	la	fabrication	de	3	palettes	d'AZDN	formulé.	A	la
3ème	palette,	100	à	200	g	d'AZDN	débordant	d'un	fût	se	répandent	sur	le	sol.	L'opérateur
aspire	le	local	et	le	dessus	de	la	tamiseuse	durant	5	à	7	min,	sort	un	fût	vide	du	bâtiment	et
aperçoit	de	la	fumée	et	des	petites	flammes	au-dessus	de	l'aspirateur.	Il	active	une	lance	à
incendie	et	demande	à	un	autre	opérateur	d'alerter	 le	chef	de	poste.	30	s	après	 le	début
d'arrosage	 de	 la	 zone,	 un	 souffle	 avec	 allumage	 brutal	 a	 lieu	 dans	 le	 système
d'assainissement.	Une	fumée	noire	entoure	les	2	opérateurs	qui	s'éloignent	rapidement.	Le
chef	de	poste	active	les	rideaux	d'eau	et	les	pompiers	internes	maîtrisent	l'incendie	en	10
min.	Le	contacteur	du	moteur	de	 l'aspirateur	aurait	 initié	 l'incendie.	La	chaleur	dégagée
par	l'aspirateur	en	feu	a	chauffé	les	manches	du	filtre	contenant	20	à	30	kg	d'AZDN	dont
les	 gaz	 de	 décomposition	 se	 sont	 enflammés.	 Hospitalisés	 quelques	 heures,	 les	 2
opérateurs	 souffrant	 d'irritations	 respiratoires	 sont	 traités	 par	 oxygénothérapie,	 leurs
analyses	 sanguines	 ne	 révélant	 aucune	 intoxication	 au	 CO	 /	 HCN.	 L'aspirateur	 et	 le
système	 d'assainissement	 endommagés	 (30	 Keuros),	 dont	 l'implantation	 est	 revue	 pour
éviter	 la	 propagation	 d'un	 feu,	 sont	 modifiés	 :	 suppression	 de	 tout	 contact	 électrique
extérieur,	moteur	ADF,	filtre	et	pot	récupérateur	améliorés	pour	en	éviter	le	débordement
et	 faciliter	 les	manipulations.	 Les	 consignes	 sont	 rappelées	 aux	 opérateurs	 (intervention
sur	feux	d'AZDN	notamment).

Accident
Fuite	de	chlorite	de	sodium.
N°24613	-	24/02/2003	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24613/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	chargement	d'un	isoconteneur	sur	un	site	chimique,	une	dizaine	de	m³	de	chlorite
de	sodium	s'écoulent	vers	la	fosse	de	rétention	du	poste	de	chargement	puis,	par	gravité,
vers	 le	poste	de	chargement	d'acide	 fluorhydrique	 (HF).	Une	émission	 faible	et	 locale	de
dioxyde	de	chlore	a	eu	lieu	dans	le	bâtiment	HF.	Les	pompiers	internes	mettent	en	place	un
rideau	d'eau.	L'incident	qui	n'a	pas	d'impact	sur	le	personnel	ni	sur	l'environnement,	est	dû
à	 une	 erreur	 humaine.	 En	 effet,	 l'opérateur	 n'a	 pas	 fermé	 une	 vanne	 de	 purge	 lors	 du
chargement	de	l'isoconteneur,	ce	qui	a	entraîné	le	remplissage	puis	le	débordement	de	la
fosse	 de	 rétention	 ;	 la	 substance	 chimique	 s'est	 ensuite	 écoulée	 vers	 le	 poste	 de

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24582/
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chargement	HF	via	les	rails.

Accident
Emballement	de	réaction	chimique
N°24086	-	17/02/2003	-	FRANCE	-	06	-	GILETTE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24086/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 un	 atelier	 de	 séchage	 d'une	 usine	 chimique,	 un	 dégagement	 gazeux	 a	 lieu	 sur	 un
sécheur	à	double	paroi	de	400	kg	de	capacité	en	phase	de	refroidissement	et	contenant	de
la	pyrimidine.	Un	nuage	blanchâtre	avec	pointes	 jaunâtres	s'échappe	de	 l'atelier	pour	se
dissiper	en	quelques	secondes.	Après	oxygénation	en	présence	d'eau	et	de	catalyseur	de	la
matière	première,	 la	 fabrication	du	2,6	 diamino	4	 chloropyrimidine	1	 oxyde,	 utilisé	 pour
fabriquer	des	cosmétiques,	comprend	une	phase	de	séchage	selon	un	procédé	usuellement
mis	 en	 oeuvre	 dans	 l'usine.	 L'incident	 pourrait	 être	 dû	 à	 un	 séchage	 effectué	 à	 une
température	trop	élevée	ou	à	une	reprise	de	la	réaction	après	une	purification	insuffisante
de	la	substance	à	sécher	 ;	 l'exploitant	ne	privilégie	cependant	pas	cette	2ème	hypothèse.
L'alerte	donnée	dès	17	h,	3	personnes	équipées	de	masques	et	de	vêtements	de	protection
arrosent	 le	 sécheur	 pour	 le	 refroidir.	 A	 l'arrivée	 des	 pompiers,	 vers	 17h15,	 l'évent	 de
l'appareil	 est	mis	 sous	 colonne	d'abattage	 à	 la	 soude,	 puis	 un	 balayage	 à	 l'azote	 permet
d'inerter	 le	 sécheur.	 Après	 contrôle	 de	 l'absence	 de	 tout	 risque	 exothermique	 dans
l'appareil,	il	est	décidé	de	noyer	la	substance	chimique	avec	1	000	l	d'eau.	Le	contenu	du
sécheur	est	ensuite	pompé	et	transvasé	dans	une	cuve.	D'importants	moyens	d'intervention
ont	été	mobilisés	:	20	engins	selon	la	presse...	Aucun	blessé	n'est	à	déplorer.	Un	rejet	de
chlorure	 d'hydrogène,	 de	 monoxyde	 et	 de	 dioxyde	 de	 carbone	 a	 sans	 doute	 eu	 lieu.
L'administration	 constate	 les	 faits	 et	 propose	 un	 arrêté	 de	 mise	 en	 demeure	 imposant
plusieurs	mesures	à	l'exploitant	:	vérification	complète	du	sécheur	avant	tout	redémarrage,
analyse	 de	 la	 substance	 en	 cours	 de	 séchage,	 expertise	 de	 l'accident	 (réaction	 chimique
accidentelle...).	La	fabrication	concernée	est	momentanément	suspendue.	Cet	accident	a	eu
un	fort	impact	médiatique.

Accident
Fuite	d'oxyde	d'éthylène
N°24244	-	14/02/2003	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24244/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	 chimique,	 après	 travaux	 sur	 une	pompe,	 une	 fuite	 d'oxyde	d'éthylène	 se
produit	 lors	de	sa	remise	en	service.	Un	opérateur	présent	sur	 les	 lieux	arrête	 la	pompe,
ferme	 les	 vannes	 et	 rince	 la	 zone	 sur	 laquelle	 se	 sont	 renversés	 7	 à	 10	 litres	 de	 cette
substance	 toxique.	 Aucune	 personne	 n'est	 exposée	 aux	 vapeurs	 de	 ce	 gaz.	 L'impact	 sur
l'environnement	est	minime.	Un	défaut	d'étanchéité	sur	 le	 joint	de	corps	de	pompe	est	à
l'origine	de	cette	 fuite.	Un	comité	d'enquête	se	 tient	pour	examiner	 les	causes	du	défaut
d'étanchéité	de	ce	joint	et	proposer	des	actions	correctives	qui	éviteront	la	récurrence	de
cet	événement.

Accident
Fuite	de	pentafluorure	d'iode
N°24111	-	06/02/2003	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24244/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24086/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	128/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24111/

	 	 	 	 	 	 	

Une	émission	de	fluorure	d'hydrogène	(HF),	d'iodure	d'hydrogène	(HI)	et	de	vapeur	d'eau
se	 produit	 dans	 un	 bâtiment	 d'une	 usine	 chimique,	 lors	 du	 nettoyage	 d'une	 sphère	 de
stockage	 de	 pentafluorure	 d'iode	 (IF5),	 substance	 chimique	 de	 base	 utilisée	 dans	 la
synthèse	 d'un	 intermédiaire	 pour	 la	 fabrication	 d'imperméabilisants.	 Une	 partie	 de	 ce
nuage	de	couleur	rose	(caractéristique	de	la	présence	d'iode)	s'échappe	vers	l'extérieur	via
les	 vantelles	 de	 l'atelier.	 La	mise	 en	place	d'un	bouchon	 sur	 la	 sphère,	 son	déplacement
dans	un	local	confiné	et	 la	mise	en	route	de	la	rampe	d'abattage	du	local	aura	permis	de
limiter	 la	durée	de	 l'émission	à	1	h.	Aucune	conséquence	environnementale,	humaine	ou
matérielle	 n'est	 relevée.	 Moins	 de	 40	 kg	 de	 HF	 et	 de	 HI	 auraient	 été	 rejetés	 selon
l'exploitant.	Les	effluents	aqueux	ont	été	dirigés	vers	le	bassin	de	sécurité.	L'accident	s'est
produit	 sur	 une	 sphère	 destinée	 à	 la	 destruction	 qui	 avait	 préalablement	 été	 vidée
(restaient	30	kg	de	 IF5	correspondant	au	volume	entre	 le	 tube	plongeur	et	 le	 fond	de	 la
sphère)	et	devait	être	nettoyée	par	circulation	d'eau.	Un	bouchage	du	flexible	en	sortie	de
sphère	 aurait	 provoqué	 la	 montée	 en	 pression	 de	 la	 capacité	 compte	 tenu	 de	 la
décomposition	de	l'IF5	en	HF	et	HI,	puis	la	rupture	du	flexible	entraînant	la	décompression
de	la	sphère	dans	le	local.	Cette	opération	de	lavage	ne	sera	plus	effectuée	sur	le	site	du
fait	 de	 l'arrêt	 définitif	 de	 cette	 production.	 Néanmoins,	 il	 est	 rappelé	 au	 personnel	 la
nécessité	d'étudier	attentivement	les	modes	opératoires	des	opérations	inhabituelles	avant
leur	mise	en	oeuvre.

Accident
Emission	de	gouttelettes	d'eau	acidulée.
N°24016	-	30/01/2003	-	FRANCE	-	68	-	CHALAMPE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24016/

	 	 	 	 	 	 	

Des	 gouttelettes	 d'eau	 acidulée	 retombent	 en	 fin	 de	matinée	 sur	 l'atelier	 de	 production
d'acide	 adipique	 d'une	 usine	 chimique.	 L'incident	 est	 dû	 au	 colmatage	 partiel	 d'une
colonne	utilisée	pour	 traiter	de	 la	 vapeur	d'eau	et	 recycler	des	oxydes	d'azote	 résiduels.
Aucune	victime	n'est	à	déplorer.

Accident
Déversement	accidentel	de	fioul
N°24164	-	03/01/2003	-	FRANCE	-	59	-	LOON-PLAGE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24164/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	déchargement	d'une	barge	de	2	000	 t	de	 fioul	 lourd	n°	2	destiné	à	alimenter	 la
chaufferie	 d'une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 est	 détectée	 vers	 4	 h	 du	 matin	 entre
l'appontement	 et	 la	 jetée	 sur	 la	 canalisation	 de	 transfert	 entre	 la	 barge	 et	 le	 stockage
(diam.	8	'')	;	1	000	à	2	000	l	de	fioul	se	déversent	dans	le	bassin	maritime	de	Mardyck.	Le
processus	d'alimentation	en	combustible	du	site	est	le	suivant	:	réchauffage	du	fioul	chez	le
producteur,	puis	 transport	par	barge	et	 transfert	par	canalisation	calorifugée	à	partir	de
l'appontement.	 L'exploitant	 prend	 plusieurs	 mesures	 :	 arrêt	 immédiat	 du	 dépotage	 par
vanne	 télécommandée,	 information	 du	 port	 autonome	 à	 4h25,	 appel	 des	 différentes
astreintes	du	site	à	4h30,	mise	en	place	de	barrages	flottants	à	partir	de	4h35,	démarrage

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24111/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24164/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24016/
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du	 nettoyage	 vers	 9h00	 et	 pose	 enfin	 d'un	 collier	 sur	 la	 tuyauterie.	 Le	 dépotage	 de
l'hydrocarbure	 reprend	 vers	 11h.	 Le	 tronçon	 est	 isolé	 par	 fermeture	 des	 vannes.	 La
canalisation	de	déchargement	est	quant	à	elle	purgée	par	envoi	de	gazole.	La	récupération
du	 fioul	 déversé	 est	 tentée	 successivement	 par	 pompage	 par	 flexible	 puis	 par	 écrémage
sans	succès.	Le	ramassage	manuel	(seau	et	pelle)	est	alors	entrepris	à	partir	d'un	radeau.
Du	 produit	 absorbant	 est	 épandu	 sur	 une	 partie	 de	 l'appontement.	 Des	 irisations	 sont
visibles	à	l'extérieur	du	barrage	flottant	du	fait	de	jonctions	imparfaites	entre	les	boudins.
A	 la	 suite	 de	 cet	 incident,	 l'exploitant	 s'engage	 à	 redéployer	 jointivement	 les	 barrages
flottants,	procéder	à	une	enquête	sur	les	causes	d'ouverture	de	la	canalisation	de	transfert
et	à	une	vérification	de	l'intégrité	de	la	canalisation	de	transfert	entre	l'autre	appontement
disponible	sur	le	site	et	le	stockage,	avant	mise	en	service.	L'hypothèse	de	brèche	dans	la
canalisation	8''	par	corrosion	externe	étant	confirmée,	 il	procèdera	à	une	vérification	des
canalisations	ayant	la	même	ancienneté	sur	l'appontement	et	communiquera	aux	autorités
les	 informations	 sur	 les	 remplacements	 de	 canalisations,	 déjà	 effectués	 ou	 à	 venir.	 Par
ailleurs,	il	lui	est	demandé	d'inclure	les	canalisations	de	8''	et	10'',	reliant	l'appontement	en
cause	 au	 stockage,	 dans	 les	 plans	 d'inspection	 du	 site	 au	 titre	 de	 la	 législation	 sur	 les
appareils	à	pression	et	de	communiquer	à	la	DRIRE	un	rapport	détaillé	d'incident.

Accident
Fuite	d'acide	chlrohydrique.
N°23745	-	16/12/2002	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23745/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	470	kg	de	chlorure	d'hydrogène	(HCl)	sont	rejetés	de	21	h	à	9	h
par	 la	 cheminée	 de	 traitement	 des	 effluents	 gazeux	 de	 2	 unités	 (HFA140	 et	 130)	 de
production	de	gaz	liquéfié	fluoré	(F134).	Les	détecteurs	d'ambiance	des	2	unités	donnent
successivement	 l'alerte	 (HFA130,	 puis	 HFA140).	 Le	 rideau	 d'eau	 de	 confinement	 de	 la
fabrication	 se	 met	 automatiquement	 en	 service,	 le	 POI	 du	 site	 est	 déclenché	 et	 la
production	de	l'unité	HFA130	est	stoppée	par	arrêt	d'urgence.	Le	POI	est	levé	à	1h30,	mais
les	véritables	causes	de	l'accident	ne	seront	déterminées	qu'à	9	h	;	l'unité	HFA140	est	alors
arrêtée	et	le	rejet	est	interrompu.

Le	bilan	fait	état	de	7	employés	intoxiqués	dans	la	nuit	(dont	3	sont	examinés	à	l'hôpital)	et
6	autres	le	lendemain.	Les	pompiers	relèveront	quelques	appels	téléphoniques	de	riverains
se	plaignant	d'irritations	aux	yeux	et	à	la	gorge.

Le	procédé	utilise	un	solvant	chloré	et	de	l'acide	fluorhydrique	(HF),	à	chaud,	sous	pression
et	en	présence	d'un	catalyseur.	L'HCl	anhydre	sous-produit	est	valorisée	en	solution	d'HCl
commercial	à	33	%	par	absorption	d'eau	déminéralisée	;	cette	eau	étant	admise	en	tête	de
colonne	isotherme,	pour	alimenter	un	échangeur	via	une	garde	hydraulique.	Une	station	de
traitement	des	effluents	gazeux	(lavage	au	sulfite	de	soude)	recueille	les	effluents	chargés
en	HCl	et	Cl2	issus	des	évents	des	unités.

L'accident	 résulte	d'une	surpression	dans	 l'unité	HFA140	 lors	de	 la	mise	en	service	d'un
analyseur	en	 ligne	due	au	 "flashage"	du	gaz	 fluoré	 liquéfié	au	niveau	du	 recyclage	de	 la
boucle	d'échantillonnage.	L'augmentation	de	pression	a	provoqué	un	dégardage	avec	envoi
de	 la	production	d'HCl	dans	 la	 station	de	 traitement	des	effluents	gazeux.	Dimensionnée
uniquement	pour	traiter	les	évents	de	l'installation,	cette	station	n'a	pu	traiter	la	totalité	du
flux	dont	une	partie	a	été	rejetée	à	l'atmosphère.	Le	renouvellement	fréquent	de	la	solution
de	 lavage	 et	 la	 vidange	 de	 la	 solution	 saturée	 dans	 la	 rétention	 de	 l'unité	 de	 lavage	 a
provoqué	 le	 débordement	 de	 celle-ci	 dans	 les	 égouts	 du	 site	 avec	 une	 émission	 de	 SO2
généré	 par	 réaction	 de	 l'HCl	 avec	 le	 sulfite	 de	 sodium,	 une	 fois	 la	 soude	 totalement

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23745/
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consommée.

Accident
Début	d'incendie	et	explosion	dans
N°23944	-	06/12/2002	-	FRANCE	-	40	-	TARTAS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23944/

	 	 	 	 	 	 	

Le	 jeudi	 vers	 18h35,	 un	 colmatage	 du	 bas	 de	 la	 chambre	 d'un	 séchoir	 d'atomisation
rarement	 utilisé	 et	 un	 départ	 de	 feu	 sont	 observés	 sur	 un	 site	 chimique.	 Les	 flammes
commencent	à	se	propager	jusqu'à	un	tamis	de	séparation	des	poudres	de	lignosulfonates
avant	 leur	 transfert	 dans	 un	 silo	 de	 stockage.	 L'élévation	 de	 température	 en	 sortie	 de
l'unité	déclenche	une	alarme	sonore.	Le	 séchoir	est	arrêté,	 la	 chambre	d'atomisation	est
nettoyée	à	l'eau	et	le	silo	est	vidangé.	Le	séchoir	est	inspecté,	puis	redémarre	vers	22h50.
Le	lendemain	vers	1h18,	une	explosion	endommage	ce	même	silo	de	100	m³	en	polyester	et
fibres	de	verre	appartenant	à	un	groupe	de	4	équipements	identiques.	Une	inspection	de	la
chambre	d'atomisation	ne	révèle	pas	d'anomalie.	Des	cendres	chaudes	sont	observées	lors
de	la	vidange	de	la	tonne	de	poudre	(2	à	3	%	de	la	capacité	du	silo)	contenue	dans	le	silo
sinistré.	 Son	 toit	 déplacé	 de	 quelques	 dizaines	 de	 cm	 par	 l'explosion	 est	 déposé	 et
l'exploitation	des	4	silos	est	suspendue.	Une	expertise	est	réalisée.	L'explosion	aurait	pour
origine	le	feu	de	séchoir.	Des	matières	incandescentes	résiduelles	accrochées	à	la	paroi	du
silo	 non	 inspecté	 avant	 redémarrage,	 réactivées	 par	 l'air	 du	 transport	 pneumatique,
auraient	 provoqué	 l'explosion	 des	 poudres	 sèches	 injectées	 dans	 le	 silo.	 Par	 ailleurs,	 un
essai	 d'atomisation	 et	 de	 séchage	 de	 liqueur	 de	 châtaignier	 était	 réalisé	 le	 jour	 de
l'accident	;	cette	substance	plus	riche	en	sucre	a	pu	présenter	une	sensibilité	différente	à
la	température	et	au	risque	de	colmatage.	Enfin,	un	évent	de	décharge	installé	en	toiture
n'a	 pas	 joué	 son	 rôle	 pour	 différentes	 raisons	 :	 pour	 éviter	 des	 entrées	 d'humidité
l'équipement,	modifié	depuis	l'origine,	avait	été	remplacé	par	un	évent	de	taille	beaucoup
plus	 faible	 sans	 un	 calcul	 pour	 en	 vérifier	 le	 bon	 dimensionnement.	 L'évent,	 également
modifié,	du	silo	voisin	est	retrouvé	bloqué,	 laissant	à	penser	qu'il	en	était	de	même	pour
celui	 du	 silo	 sinistré.	 Le	 coût	 des	 dommages	 matériels	 est	 faible	 selon	 l'exploitant	 :
soulèvement	du	toit	du	silo	peu	utilisé,	arrêt	momentané	du	séchoir.	Les	surfaces	d'évents
seront	 recalculées	 pour	 sécuriser	 les	 silos.	 Des	 procédures	 préciseront	 les	modalités	 de
redémarrage	 de	 l'unité	 après	 un	 incendie	 (inspection	 du	 silo	 concerné	 notamment),
d'acceptation	ou	de	refus	selon	ses	caractéristiques	d'une	substance	en	entrée	de	séchoir
(risques	colmatage/inflammation)	et	de	vérification	périodique	des	évents.

Accident
Fuite	d'un	mélagen	gazeux	d'acides	chlorhydriques,	fluorhydrique	et
trifluoroacétique.
N°23955	-	26/11/2002	-	FRANCE	-	30	-	SALINDRES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23955/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 l'unité	 de	 fabrication	 d'acide	 trifluoroacétique	 d'une	 usine	 chimique,	 une	 fuite
évaluée	à	une	vingtaine	de	kg	d'un	mélange	gazeux	d'acides	chlorhydrique,	fluorhydrique
et	 trifluoroacétique	 se	 produit	 à	 la	 suite	 de	 la	 fissuration	 d'une	 canalisation	 en
polypropylène	 (PPH).	 Aucune	 victime	 n'est	 à	 déplorer	 et	 aucun	 impact	 notable	 sur
l'environnement	n'est	observé.	La	canalisation	directement	impliquée	qui	a	une	épaisseur
de	 10	 mm,	 a	 travaillé	 7	 mois	 sous	 une	 pression	 inférieure	 à	 2,5	 bars	 relatifs.	 Après
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enquête,	 l'exploitant	met	 en	 évidence	 un	 phénomène	de	migration	 lente	 dans	 le	 PPH	de
l'acide	 trifluoroacétique	 et	 du	 fluorure	 d'acide	 correspondant.	 Cette	 migration	 qui	 se
traduit	par	un	simple	changement	de	coloration	 (gris	au	marron)	de	 la	matière	plastique
sans	 en	 changer	 les	 propriétés	 mécaniques	 dans	 les	 zones	 sans	 contrainte,	 génère	 par
contre	 une	 corrosion	 fissurante	 dans	 les	 zones	 soumises	 à	 des	 contraintes.	 L'exploitant
remplace	 toutes	 les	 canalisations	 en	 PPH	 en	 veillant	 à	 supprimer	 au	 maximum	 les
contraintes	mécaniques.	Des	dispositifs	supplémentaires	de	détection	et	d'arrêt	d'urgence
sont	 installés	 pour	 permettre	 de	 réduire	 à	 terme	 le	 temps	 de	 réaction	 en	 cas	 de	 fuite
accidentelle.

Accident
Inondation	d'une	usine	chimique.
N°29645	-	04/09/2002	-	FRANCE	-	13	-	PEYPIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29645/

A	 la	 suite	 de	 violentes	 intempéries,	 les	 eaux	 de	 ruissellement	 d'une	 zone	 industrielle	 ne
pouvant	plus	s'écouler	dans	une	canalisation	obturée	par	de	la	boue,	se	dirigent	vers	une
usine	 de	 fabrication	 de	 produits	 pharmaceutiques.	 L'arrivée	 d'eau	 provoque	 un
débordement	du	bassin	de	rétention	du	site,	inondant	le	local	incendie	situé	en	fosse	sous
le	niveau	du	sol.	Par	mise	en	protection,	 l'eau	provoque	 le	démarrage	de	 la	moto-pompe
(dont	 elle	 détériore	 le	moteur	 aspirée	 par	 l'admission	 d'air),	 activant	 les	 réseaux	 eau	 et
mousse	 dans	 les	 bâtiments	 de	 stockage.	 Pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de	 renouvellement
d'un	 tel	 accident,	 l'exploitant	 rehausse	 l'entrée	 du	 local	 incendie	 et	 effectue	 une
surveillance	du	réseau	pluvial	et	de	l'entretien	des	ouvrages.

Accident
décomposition	thermique	de	peroxydes	organiques
N°29508	-	16/08/2002	-	ITALIE	-	00	-	ALESSANDRIA
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29508/

	 	 	 	 	 	 	

À	0h40,	une	explosion	suivie	d'un	incendie	survient	dans	une	entreprise	chimique	en	"arrêt
annuel	 d'été"	 depuis	 le	 05/08	 pour	 travaux	 de	maintenance.	 Toutes	 les	 installations	 sont
arrêtés,	 sauf	 le	 processus	 de	 clarification	 de	 14	 t	 d'un	 peroxyde	 organique	 contenant
diisopropylbenzène	 dans	 le	 réservoir	 D269.	 Cette	 opération	 est	 supervisée	 par	 un
opérateur	qui	doit	à	 la	 fois	contrôler	 les	opérations	depuis	 la	salle	de	contrôle,	 faire	une
inspection	visuelle	 régulière	des	 installations	et	actionner	 les	vannes	nécessaires	pour	 le
processus.

Le	 réservoir	 D269	 est	 un	 cylindre	 vertical	 de	 50	 m³	 fait	 en	 acier	 inoxydable	 de	 6	 mm
d'épaisseur,	avec	un	fond	plan	et	une	calotte	supérieure	arrondie	(hauteur	5,5	m	pour	un
diamètre	de	3,50	m)	soudés.	Le	réservoir	est	équipé	d'un	trou	homme	de	diamètre	60	cm	et
d'une	soupape.	Le	fond	de	la	cuve	est	muni	d'un	système	de	chauffage	avec	de	la	vapeur	à
4	bars.	Dans	le	passé,	le	fluide	de	chauffage	était	de	l'eau	à	60	°C,	mais	la	vapeur	a	ensuite
été	choisie	pour	réduire	le	temps	de	chauffage.	Un	thermocouple	inséré	à	0,7	m	au-dessus
de	la	bobine	de	chauffage,	la	température	mesurée	est	reportée	en	salle	de	contrôle,	avec	2
seuils	d'alarme	sonore	et	visuelle	de	niveau	haut	à	55	et	60	°C.

Le	procédé	consiste	à	éliminer	de	l'eau	et	de	la	soude	selon	plusieurs	cycle	de	2-étapes	:

1	 -	 introduction	de	dioxyde	de	carbone	gazeux	 (CO	2)	et	chauffage	entre	35	°C	et	45	°C

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29508/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29645/
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avec	recirculation	continue	du	produit	à	l'aide	d'une	pompe	extérieure.

2	-	lorsque	la	température	atteint	45°C,	arrêt	du	chauffage	et	de	la	recirculation	du	produit
pendant	6	h	pour	permettre	la	décantation	du	produit	;	l'eau	est	ensuite	drainée	depuis	le
fond	du	réservoir.

Toutefois,	 au	 cours	 de	 l'arrêt	 annuel,	 les	 systèmes	 de	 contrôle	 sont	 en	 travaux	 de
réaménagement	pour	passer	sur	un	système	de	contrôle	distribué	(DCS).	Dans	la	salle	de
contrôle,	le	thermomètre	du	réservoir	D269	est	désactivé,	la	température	ne	pouvait	être
lue	 que	 sur	 le	 réservoir	 lui-même	 à	 l'aide	 d'un	 thermomètre	 fixé	 sur	 la	 tuyauterie
extérieure,	dont	l'échelle	de	lecture	s'arrête	120	°	C	et	sans	aucun	système	d'alarme.

Le	 cinquième	 cycle	 de	 clarification	 a	 commencé	 le	 15/08	 à	 12h30.	 En	 raison	 d'un
changement	de	quart	à	14	h,	le	technicien	oublie	d'arrêter	le	chauffage	et	la	recirculation
(normalement	prévue	autour	de	15	h)	et	le	fait	seulement	à	20h30.	Après	le	changement	de
quart	de	22	h,	le	technicien	vérifié	la	température	dans	la	salle	de	contrôle	(dont	le	report
est	désactivé	!)	et	commencé	son	tour	de	visite	des	installations.	À	23h20,	il	découvre	lors
de	son	tour	d'inspection	une	fuite	de	vapeur	au	niveau	de	la	soupape	supérieure	de	la	cuve
et	 voit	 que	 la	 température	 a	 dépassé	 les	 120°C.	 Il	 ferme	 les	 vannes	 de	 chauffage	 et
enclenche	 le	 système	 de	 refroidissement	 externe	 du	 réservoir,	 mais	 le	 processus	 de
décomposition	 thermique	du	peroxyde	était	enclenché	et	 le	 réservoir	explose	80	minutes
plus	tard,	faisant	une	boule	de	feu	de	100	m	de	haut.	Le	couvercle	du	réservoir	est	projeté
sur	le	toit	d'une	cabine	électrique	à	50	m.

L'opérateur,	 aidé	 par	 les	 pompiers	 d'une	 entreprise	 chimique	 du	 voisinage,	 utilise	 les
systèmes	 d'extinction	 fixes	 et	 mobiles	 pour	 combattre	 l'incendie.	 Tous	 les	 systèmes	 de
refroidissement	 des	 cuves	 de	GPL	 et	 de	 benzène	 d'un	 stockage	 à	 proximité	 sont	 activés
automatiquement	sur	détection	de	température	élevée.

Les	 dommages	 matériels	 sont	 limités	 et	 évalués	 à	 150	 000	 euros.	 Après	 mesures	 dans
l'environnement,	aucun	impact	environnemental	n'est	enregistré.

L'exploitant	change	de	procédé	et	améliore	ses	mesures	de	gestion	(procédures	et	modes
opératoires)	dans	son	système	de	gestion	de	la	sécurité	(SGS).

Accident
Déclenchement	du	POI	suite	à	fuite	de	méthylmercaptan
N°22573	-	11/06/2002	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22573/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 brève	 fuite	 de	 méthylmercaptan	 liquide	 se	 produit	 à	 15h03	 sur	 un	 poste	 de
chargement	 dans	 une	 usine	 chimique,	 au	moment	 où	 une	 société	 sous-traitante	 débride
une	 vanne	 automatique	 défaillante	 pour	 en	 effectuer	 la	maintenance.	 La	 substance	 s'est
écoulée	de	 la	conduite	venant	du	stockage	bien	que	cette	 tuyauterie	ait	 fait	 l'objet	d'une
mise	 à	 disposition	 (dégazage	 par	 dépression)	 durant	 26	 h.	 Ce	 mode	 de	 vidange	 des
canalisations	de	gaz	 liquéfié,	usuel	sur	 le	site,	met	en	oeuvre	des	éjecteurs	au	gaz	épuré
qui	 créent	 la	 dépression	 nécessaire	 à	 l'évaporation	 et	 au	 transfert	 de	 l'effluent	 résiduel
dans	 la	 ligne	 de	 torche	 ;	 l'évaporation	 lente	 sous	 vide	 léger	 explique	 la	 durée	 de
l'opération.	L'établissement	déclenche	son	POI	qui	restera	activé	durant	2	h.	A	l'instigation
des	 pompiers	 départementaux,	 4	 écoles	 se	 sont	 confinées	 par	 précaution	 le	 temps
d'analyser	quelques	prélèvements	d'air	 ;	 les	mesures	effectuées	s'avèreront	négatives.	La
fuite	est	étanchée	à	16h38.	L'exploitant	réalise	un	arbre	des	causes	qui	fait	apparaître	un
défaut	de	contrôle	de	remontée	de	pression	dans	la	canalisation	avec	les	éjecteurs	à	l'arrêt.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22573/
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Une	vanne	d'isolement	est	installée	sur	la	conduite	au	plus	près	du	poste	de	déchargement.
Le	tronçon	de	conduite	à	dégazer	longue	de	300	m	sera	ainsi	ramené	à	quelques	mètres	en
éliminant	par	ailleurs	les	points	bas	difficiles	à	traiter.	Une	consigne	et	un	mode	opératoire
de	mise	à	disposition	d'une	canalisation	de	gaz	liquéfié	sont	également	mis	en	place.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhyrique.
N°22752	-	14/04/2002	-	FRANCE	-	04	-	SISTERON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22752/

	 	 	 	 	 	 	

Du	 chlorure	 d'hydrogène	 (HCl)	 est	 émis	 un	 dimanche	 matin	 à	 7h30	 dans	 une	 usine
pharmaceutique	lors	de	la	chloration	d'une	substance	organique	en	présence	de	chlorure
de	 thionyle.	 L'atelier	 est	 évacué.	Un	 périmètre	 de	 sécurité	 de	 5	 km	 est	mis	 en	 place	 en
raison	 d'un	 vent	 fort	 soufflant	 en	 direction	 de	 la	 ville.	 Une	 nationale	 sera	 interdite	 à	 la
circulation	durant	45	min.	Des	prélèvements	d'air	sont	effectués,	aucun	impact	notable	sur
l'environnement	ne	sera	observé	à	l'extérieur	de	l'usine.	L'alerte	sera	levée	à	8h45,	aucune
victime	n'est	à	déplorer.	Une	introduction	accidentelle	d'eau	dans	le	réacteur	(rupture	de
matériel	 en	 verre	 ?)	 est	 à	 l'origine	 de	 cette	 émission	 gazeuse	 toxique	 intempestive.
L'exploitant	installe	du	matériel	de	sécurité	et	modifie	certains	équipements.	De	nouveaux
modes	opératoires	et	consignes	sont	mis	en	place.

Accident
Fuite	de	styrène.
N°22040	-	12/03/2002	-	FRANCE	-	67	-	LAUTERBOURG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22040/

	 	 	 	 	 	 	

Le	marinier	d'une	péniche	de	styrène	en	dépotage	positionne	mal	une	vanne	de	purge	;	50	l
de	 styrène	 se	 déversent	 dans	 le	 RHIN.	 Des	 équipes	 d'intervention	 de	 l'usine	 chimique
installent	des	boudins	absorbants,	puis	les	pompiers	mettent	en	place	un	barrage	flottant
autour	du	bateau.	Une	société	spécialisée	récupère	le	produit	chimique	déversé	au	moyen
de	buvards,	poudres	absorbante,	ainsi	que	par	pompage.

Accident
Exothermie	consécutif	à	un	défaut	de	refroidissement	sur	un	réacteur.
N°25122	-	23/01/2002	-	FRANCE	-	68	-	HUNINGUE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25122/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	chimique,	un	défaut	de	refroidissement	conduit	à	une	élévation	anormale	de	la
température	 d'un	 réacteur	 et	 à	 une	 importante	 émission	 de	 vapeurs	 de	 trichlorure	 de
phosphore.	 Ce	 rejet	 est	 collecté	 et	 orienté	 sur	 le	 laveur	 des	 gaz	 de	 l'atelier	 qui	 s'avère
incapable	 de	 traiter	 la	 totalité	 de	 l'effluent	 ;	 de	 l'acide	 chlorhydrique	 est	 émis	 à
l'atmosphère.	Les	productions	sont	arrêtées,	l'atelier	est	mis	en	sécurité	et	le	bâtiment	est
évacué.	 Une	 personne	 est	 incommodée.	 Le	 défaut	 de	 refroidissement	 du	 réacteur	 s'est
produit	lors	de	son	passage	d'un	refroidissement	à	l'eau	à	un	refroidissement	à	la	saumure.
L'installation	avait	été	modifiée	auparavant.	Constatant	que	 la	procédure	de	modification

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25122/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22752/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22040/
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prévue	 par	 le	 système	 de	 gestion	 de	 la	 sécurité	 (SGS)	 de	 l'établissement	 n'a	 pas	 été
appliquée,	 l'inspection	 des	 IC	 propose	 au	 Préfet	 de	 demander	 à	 l'exploitant	 de	 prendre
toutes	les	mesures	nécessaires	pour	diminuer	la	probabilité	de	renouvellement	de	ces	faits
et	permettre	l'application	correctes	des	procédures	prévues	au	SGS.

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique	gazeux.
N°21576	-	18/12/2001	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21576/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	émission	d'acide	chlorhydrique	gazeux	(HCl)	a	 lieu	en	tête
d'une	colonne	à	distiller	dans	la	partie	semi-confinée	d'une	unité	de	production	de	dérivés
chloro-fluorés.	La	fuite	se	produit,	en	présence	de	personnel	de	maintenance	de	l'usine	et
d'un	agent	de	surveillance,	sur	une	bride	de	 liaison	entre	une	canalisation	et	un	support
d'organe	de	protection	contre	les	surpressions	(disque	de	rupture).	Le	rideau	d'eau	fixe	de
confinement	 de	 l'unité	 est	 mis	 en	 service	 et	 les	 pompiers	 internes	 interviennent
rapidement.	Les	opérateurs	isolent	la	section	d'installation	concernée,	puis	la	décomprime
dans	une	capacité	de	secours	réservée	à	cet	effet	(blow-tank)	raccordée	à	une	installation
de	 traitement	 des	 effluents	 gazeux.	 L'émission	 d'HCl	 gazeux	 dans	 l'atmosphère	 s'est
limitée	au	temps	de	mise	en	pression	du	rideau	d'eau,	aucune	concentration	significative
d'HCl	ne	sera	relevée	en	limite	de	l'établissement.	L'alerte	interne	est	levée	peu	de	temps
après	et	l'installation	redémarre	après	réparation	de	la	bride	support.

Accident
Emission	de	phosgène
N°21515	-	04/12/2001	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21515/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 émission	 de	 phosgène	 se	 produit	 lors	 du	 raccordement	 programmé	 de	 la	 ligne	 des
évents	d'une	nouvelle	installation,	extension	d'une	fabrication	de	TDI,	à	une	installation	de
traitement	de	déchets.	Cette	dernière	reçoit	les	résidus	lourds	de	la	chaîne	de	production
chargés	de	phosgène	résiduel.	La	 ligne	devant	accueillir	 le	raccordement	était	purgée	et
mise	en	dépression	à	-	40	b	;	50	l	de	monochlorobenzéne	contenant	du	phosgène	dissous
(COCl2)	 se	 sont	 répandus	 au	 sol	 lors	 de	 l'enlèvement	 de	 la	 bride	 de	 raccordement.	Une
faible	 quantité	 de	 COCl2	 désorbe	 et	 est	 émis	 à	 l'atmosphère.	 L'installation	 est	 mise	 en
sécurité.	L'alerte	gaz	déclenchée	à	8h32	sera	levée	à	9h26	et	son	dispositif	de	traitement
20	mn	plus	 tard.	Les	conséquences	de	 l'incident	se	 limitent	à	 l'environnement	proche	de
l'équipement.	 Le	POI	de	 l'établissement	ne	 sera	pas	déclenché,	 18	personnes	 (personnel
extérieur	 travaillant	 sur	 des	 chantiers	 dans	 l'usine	 compris)	 dont	 le	 badge	 COCl2	 a	 été
marqué	 sont	 conduites	 par	 précaution	 à	 l'infirmerie.	 L'exploitant	modifie	 sa	 politique	 de
prévention	des	accidents	majeurs	et	son	système	de	gestion	de	la	sécurité	:	amélioration	du
suivi	des	travaux,	consigne	d'ouverture	des	circuits	à	risque	modifiée,	formation	des	agents
au	port	des	appareils	à	adduction	d'air,	habilitation	des	entreprises	extérieures...

Accident
Fuite	de	benzène	sur	une	cuvette.
N°21548	-	04/12/2001	-	FRANCE	-	57	-	SAINT-AVOLD

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21515/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21576/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	135/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21548/

Sur	une	plate	forme	pétrochimique,	4,2	t	de	benzène	débordent	et	se	déversent	dans	une
cuvette	de	rétention	en	schiste	non	étanche	lors	de	l'empotage	d'un	réservoir	de	3	550	m³.
L'hydrocarbure	 aromatique	 s'infiltre	 dans	 le	 sol	 et	 l'exploitant	 doit	 excaver	 les	 terres
polluées.	 Les	 mesures	 de	 benzène	 réalisées	 dans	 l'environnement	 ne	 révèleront	 aucune
teneur	anormale	en	hydrocarbure.

Accident
Odeur	d'acrylate	d'éthyle.
N°21412	-	11/10/2001	-	FRANCE	-	57	-	SAINT-AVOLD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21412/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 odeur	 provenant	 des	 eaux	 de	 lavage	 d'un	 réservoir
d'acrylate	d'éthyle	venant	d'être	vidangé	et	nettoyé	incommode	des	riverains.	L'exploitant
épand	 un	 tapis	 de	 mousse	 sur	 le	 bassin	 de	 recueil	 des	 eaux	 de	 lavage	 pour	 limiter	 les
odeurs.

Accident
Feu	sur	du	matériel	de	calorifugeage.
N°21196	-	08/10/2001	-	FRANCE	-	62	-	HARNES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21196/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 feu	 se	 déclare	 sur	 le	 réacteur	 d'hydrogénation	 primaire	 d'une	 usine	 chimique
synthétisant	alcools	et	acides	par	réactions	d'oxonisation	entre	oléfines	et	mélanges	gazeux
H2	/	CO.	Les	alcools	sont	ainsi	synthétisés	en	3	étapes	:	oxonisation	HP	(280	b)	/	BP	(<3	b),
hydrogénation	primaire	(63	b),	distillation	sous	vide	et	hydrogénation	finale	(63	b).

A	2h35,	une	chute	de	pression	est	notée	sur	l'unité	d'hydrogénation	;	une	tuyauterie	tracée
et	calorifugée	(DN	50,	ép.	3,6	mm,)	connexe	à	un	séparateur	et	contenant	de	l'H2	à	40	bar
fuit.	 L'unité	 est	 dépressurisée	 à	 2h40,	 mais	 15	 mn	 plus	 tard	 l'H2	 s'enflamme	 par
autoéchauffement	générant	un	feu	de	chalumeau	dirigé	vers	 l'intérieur	de	l'unité.	Le	POI
est	déclenché,	4	 lances	 refroidissent	 l'unité	et	 le	 feu	est	maîtrisé	à	 l'aide	d'extincteurs	à
3h15.	Sur	les	lieux	avec	d'importants	moyens	à	3h10,	les	pompiers	n'interviennent	pas	et	le
POI	est	levé	à	3h30.

Les	dommages	matériels	et	l'impact	sur	l'environnement	(fumée)	sont	limités.

Une	 expertise	 de	 la	 tuyauterie	 révèle	 une	 fissure	 (30	mm)	 perpendiculaire	 à	 l'axe	 de	 la
canalisation	dans	 l'extrados	d'un	coude,	une	corrosion	vers	 la	portée	de	 joint	de	 la	bride
d'assemblage	avec	le	condenseur	et	une	corrosion	interne	du	coude.	La	canalisation	a	subi
une	corrosion	/	érosion	et	les	contraintes	dues	à	un	supportage	insuffisant	qui	ont	fragilisé
le	coude.	Des	contrôles	d'épaisseurs	sont	effectués,	la	canalisation	est	remplacée	(ép.	5,6
mm)	et	un	supportage	adapté	est	mis	en	place.

Accident
Fuite	d'acide	fluorhydrique	et	de	chlorure	d'hydrogène.
N°21032	-	23/08/2001	-	FRANCE	-	30	-	SALINDRES

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21196/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21548/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21412/
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21032/

Dans	 un	 atelier	 de	 fluoration	 de	 molécules	 organiques,	 une	 fuite	 se	 produit	 sur	 un
débitmètre	 Coriolis	 situé	 sur	 une	 canalisation	 transportant	 un	 mélange	 HCl	 +	 HF.	 Le
débitmètre	est	constitué	de	2	tubes	de	5	mm	de	diamètre,	en	forme	de	lyre	et	éprouvés	à
100	 b,	 contenus	 dans	 un	 tube	 de	 30	mm	 de	 diamètre	 sur	 lequel	 est	 vissé	 un	 boitier	 de
raccord	électrique.	Ce	boitier	et	le	tube	de	plus	fort	diamètre	sont	éprouvés	à	57	b,	pour
une	pression	d'utilisation	qui	n'excède	pas	16	b.	Un	examen	de	 l'appareil	 révèle	que	 l'un
des	tubes	de	5	mm	est	dessoudé	et	que	 le	boitier	de	raccordement	n'est	pas	étanche.	La
fuite	est	évaluée	à	40	kg	d'HCl	et	à	40	kg	d'HF.	Les	mesures	effectuées	ne	révèlent	pas	de
concentrations	 dangereuses	 à	 l'extérieur	 de	 l'établissement.	 Les	 dommages	 matériels
limités	à	l'appareil	défectueux	sont	évalués	à	30	KF.

Accident
Fuite	d'ammoniac	dans	une	usine	chimique.
N°21018	-	14/08/2001	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21018/

Sur	un	site	chimique,	une	fuite	évaluée	par	l'exploitant	à	10	kg	d'ammoniac	gazeux	en	12
mn	a	lieu	sur	un	poste	de	dépotage	de	wagon	d'NH3	liquéfié	relié	à	une	sphère	de	500	m³
(270	t)	alimentant	un	atelier	d'acide	nitrique.	Le	POI	est	déclenché,	le	personnel	se	confine
et	 les	sites	voisins	sont	 informés.	L'atelier	est	mis	en	sécurité	et	 la	 fuite	est	stoppée.	Un
vent	faible	Sud-Sud	Est	disperse	le	nuage.	L'alerte	gaz	est	levée	40	mn	après	le	début	de
l'incident.	 Le	maintien	 en	 pression	 /	 température	 de	 la	 sphère	 (4,5	 b	 /	 6	 °C)	 est	 réalisé
selon	les	besoins	par	des	cycles	de	refroidissement	ou	de	réchauffage.	Le	refroidissement
est	obtenu	par	prélèvement	de	la	phase	gaz	dans	la	sphère,	compression,	condensation	et
réinjection	 dans	 le	 réservoir.	 Le	 circuit	 de	 compression	 comporte	 également	 un	 circuit
secondaire	 pour	 dépoter	 les	 wagons	 sous	 pression	 d'NH3	 gazeux.	 Les	 2	 circuits	 ne
fonctionnent	pas	simultanément	et	le	circuit	du	condenseur	est	maintenu	en	pression	lors
des	dépotages	pour	être	rapidement	opérationnel.	La	fuite	est	due	à	la	rupture	d'un	disque,
taré	à	20	b	et	fonctionnant	à	11	b,	protégeant	le	condenseur	d'éventuelles	surpressions.	Ce
disque	qui	sera	expertisé,	avait	été	 installé	quelques	semaines	plus	 tôt	pour	améliorer	 la
protection	du	condenseur.	Le	circuit	est	provisoirement	remis	dans	sa	situation	initiale,	une
soupape	de	sûreté	est	montée	en	aval	du	disque	avec	mesure	de	la	pression	dans	la	partie
intermédiaire.

Accident
Pollution	du	rhône.
N°20727	-	04/07/2001	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20727/

	 	 	 	 	 	 	

Entre	5h30	et	10	h,	plusieurs	épisodes	de	pollution	sont	observés	à	hauteur	d'une	écluse,
sur	 une	 bande	 de	 500	 m	 de	 long	 et	 10	 m	 de	 large	 à	 la	 surface	 du	 RHONE.	 L'un	 des
polluants	 semble	 organique,	 non	miscible,	 légèrement	 huileux	 et	 présente	 des	 irisations
bleutée.	 D'autres	 substances	 sont	 de	 couleur	 blanchâtre	 (résine	 collante).	 Aucun	 impact
visible	 sur	 la	 faune	 aquatique	 n'est	 observé	 et	 une	 station	 d'alerte	 en	 aval	 ne	 détectera
aucun	 pic	 de	 pollution.	 Un	 collecteur	 commun	 à	 3	 usines	 chimiques	 est	 rapidement
identifié	 comme	 étant	 à	 l'origine	 du	 rejet.	 L'Inspection	 des	 IC	 prélève	 des	 échantillons
d'eau.	 L'un	 d'eux,	 très	 odorant,	 contient	 une	 forte	 concentration	 en	 xylène	 (145	 mg/l	 -

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21018/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20727/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21032/
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Valeur	 imposée	 de	 4	 mg/l).	 Une	 enquête	 est	 effectuée	 au	 niveau	 des	 3	 sites	 suspectés.
L'une	 des	 usines	 qui	 fabrique	 des	 produits	 siliconés,	 est	 à	 l'origine	 de	 la	 pollution	 ;	 un
débordement	 de	 solvant	 sur	 une	 ligne	 de	 distillation	 et	 de	 concentration	 de	 résines	 au
xylène	s'est	produit	à	la	suite	de	la	défaillance	d'une	vanne	de	régulation	sur	un	circuit	de
chauffe.	 Une	 configuration	 inappropriée	 des	 fosses	 de	 rétention	 et	 des	 égouts	 après
travaux	 a	 conduit	 au	 rejet	 direct	 de	 200	 à	 400	 kg	 de	 xylène	 dans	 le	milieu	 naturel.	 Les
installations	 sont	 arrêtées	 et	 des	 travaux	 sont	 réalisés	 pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de
renouvellement	de	ce	type	d'accident.

Accident
Fuite	d'HCN	dans	une	usine	chimique.
N°20382	-	30/05/2001	-	FRANCE	-	68	-	CHALAMPE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20382/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	0,7	t	de	gaz	résiduaire	contenant	1	%	de	cyanure	d'hydrogène	(HCN)	a	 lieu
durant	20	min	sur	un	site	chimique.	Le	plan	alerte	au	gaz	et	le	POI	sont	déclenchés,	puis
respectivement	levés	1h25	et	2	h	plus	tard.	Le	personnel	est	évacué	à	10h30	sur	demande
de	la	salle	de	contrôle	après	activation	de	2	détecteurs	de	gaz.	Le	nuage	s'étend	sur	350	m
vers	 le	 sud	 de	 l'usine,	 mais	 aucune	 conséquence	 sur	 l'environnement	 n'est	 notée
(détecteurs	réglés	à	2	ppm	en	limite	de	propriété	non	activés).

L'HCN	 est	 produit	 par	 2	 lignes	 de	 conversion	 parallèles	 à	 partir	 d'ammoniac,	 de	 gaz
naturel	 et	 d'air	 enrichi	 en	 oxygène.	 Les	 gaz	 résiduaires	 (135	 t/h)	 sont	 envoyés	 à	 une
chaudière	 de	 récupération,	 0,8	 t/h	 étant	 dirigés	 sur	 la	 torche	 du	 procédé	 dont	 les
installations	 fonctionnent	 légèrement	 au-dessus	 de	 la	 pression	 atmosphérique.	 Les
installations	 sont	 en	 marche	 normale,	 quand	 la	 chaudière	 déclenche	 (sécurité	 normale
selon	l'exploitant)	vers	10h05	sur	un	apport	trop	important	de	gaz	résiduaires,	l'exploitant
souhaitant	 augmenter	 le	 régime	 de	 fonctionnement	 de	 la	 chaudière.	 Automatiquement,
l'intégralité	 des	 gaz	 résiduaires	 est	 renvoyée	 vers	 la	 torche	 de	 procédé	 et	 les	 lignes	 de
conversion	baissent	de	régime	(135	à	60	t/h).	La	torche	comporte	en	amont	2	pare	flammes
montés	 en	 parallèle	 :	 l'un	 ouvert	 en	 fonctionnement	 normal,	 le	 2ème	 s'ouvrant	 lors	 du
renvoi	 des	 gaz	 vers	 la	 torche.	 A	 10h20,	 la	 pression	monte	 entre	 une	 colonne	 et	 un	 pot
séparateur	 en	 amont	 des	 pare	 flammes.	 Selon	 l'exploitant,	 ces	 derniers	 constitués	 de
lamelles	métalliques	très	rapprochées	pour	«	cisailler	»	les	flammes	insérés	dans	un	cube
métallique	 support	 se	 seraient	 rapidement	 bouchés.	 La	 pression	 chasse	 la	 garde
hydraulique	 et	 les	 gaz	 résiduaires	 sont	 rejetés	 à	 l'atmosphère.	 Vers	 10h40,	 des	 vérins
d'isolement	parviennent	à	se	fermer	entre	les	lignes	de	conversion	et	celles	de	traitement
des	gaz	résiduaires,	la	garde	hydraulique	se	remplissant	par	ailleurs	automatiquement	dés
que	la	pression	relative	est	inférieure	à	0,1	bar.

Accident
Arrêt	d'une	unité	de	fabrication	de	TDI.
N°20597	-	22/05/2001	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20597/

	 	 	 	 	 	 	

Malgré	 plusieurs	 tentatives,	 le	 vide	 ne	 peut	 être	 obtenu	 sur	 une	 colonne	 de	 purification
finale	 lors	 de	 la	 remise	 en	 service	 d'une	 unité	 de	 toluylène	 diisocyanate	 (TDI)	 en	 arrêt
triennal.	 Celle-ci	 est	 arrêtée	 2h30	 plus	 tard,	 mais	 des	 variations	 de	 pression	 et	 de

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20382/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20597/
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température	 durant	 les	 24	 h	 qui	 suivent,	 conduisent	 les	 secours	 internes	 à	 refroidir	 la
colonne	 par	 arrosage	 alors	 que	 les	 opérateurs	 essaient	 de	 décomprimer	 peu	 à	 peu
l'installation.	 Des	 montées	 en	 pression	 ponctuelles	 de	 la	 colonne	 gênent	 parfois
l'intervention,	 l'ouverture	 de	 vannes	 de	 purge	 et	 l'émission	 d'effluents	 résiduels
(ammoniac...)	 entraînant	 l'évacuation	 momentanée	 du	 personnel	 présent.	 Les
dysfonctionnements	 de	 la	 colonne	 sont	 dus	 à	 la	 présence	 intempestive	 d'eau	qui	 a	 réagi
avec	 le	 di-isocyanate.	Une	 inspection	 révèlera	 que	 l'un	 de	 ses	 2	 bouilleurs	 de	 pied	 était
percé	 à	 la	 suite	 d'un	 matage	 tube	 /	 plaque	 support.	 Les	 dommages	 matériels	 limités
(plateaux	 de	 colonne	 déformés	 et	 hors	 d'usage)	 sont	 évalués	 à	 30	 MF	 et	 les	 pertes
d'exploitation	 à	 0,5	 MF/j.	 Trois	 établissements	 utilisant	 du	 TDI	 en	 aval	 doivent	 aussi
réduire	 leurs	 activités.	 Une	 intervention	 insuffisante	 et	 un	 défaut	 d'organisation	 sont
suspectés.	 La	 formation	 des	 opérateurs	 est	 renforcée,	 l'unité	 et	 des	 procédures	 sont
modifiées	:	vannes	+	repérage,	mesures	et	alarmes	de	température	/	pression,	usage	des
check-lists	et	leur	suivi	entre	postes	renforcés,	tests	et	suivis	complémentaires...

Accident
Pollution	des	eaux.
N°20155	-	07/03/2001	-	FRANCE	-	95	-	PERSAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20155/

	 	 	 	 	 	 	

Du	xylène	provenant	d'une	entreprise	de	fabrication	de	peintures	et	de	produits	chimiques
polluent	l'OISE	et	le	ru	de	l'ESCHES.	Un	laboratoire	effectue	des	prélèvements.

Accident
Légère	fuite	de	phosgène	dans	une	usine	chimique.
N°20069	-	08/02/2001	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20069/

	 	 	 	 	 	 	

Les	 employés	 d'une	 usine	 chimique	 sentent	 une	 légère	 odeur	 de	 phosgène	 en	 début
d'après-midi	à	proximité	d'un	laboratoire	et	du	poste	de	chargement	de	TDI.	L'information
est	 transmise	 aux	 différents	 ateliers	 utilisant	 cette	 substance,	 des	 agents	 de	 sécurité
balisent	 la	 rue	 et	 interdisent	 la	 circulation	 locale	 des	personnes	 ;	 un	 employé	 venant	 de
quitter	le	laboratoire	est	transporté	à	l'infirmerie	par	sécurité,	il	en	ressortira	2	h	plus	tard.
Des	détecteurs	périphériques	ont	 fonctionné,	mais	aucun	de	ceux	 implantés	en	structure
ne	 s'est	 déclenché.	 Des	mesures	 effectuées	 avec	 un	 Draeger	 ne	 donnent	 aucune	 valeur
supérieure	 à	 0,1	 ppm.	Une	 fuite	 est	 rapidement	 localisée	 au	 refoulement	 du	 ventilateur
associé	à	la	colonne	d'abattage	d'une	unité	de	phosgénation	alimentant	un	atelier	TDI.	Le
ventilateur	est	 isolé	et	une	permutation	est	effectuée	sur	le	2ème	équipement	disponible.
Les	 opérateurs	 qui	 sont	 intervenus	 rapidement	 pour	 localiser	 et	 arrêter	 la	 fuite,	 comme
lors	d'un	évènement	similaire	8	jours	auparavant,	non	pas	eu	à	déclencher	l'alerte	gaz.	Une
analyse	 de	 l'accident	 a	 cependant	 montré	 que	 la	 communication	 entre	 les	 équipes	 de
l'atelier	impliqué	et	les	personnels	présents	sur	un	chantier	proche	dans	l'usine	devait	être
améliorée	 ;	un	 système	d'alerte	et	d'évacuation	du	chantier	est	mis	en	place.	Une	balise
multitête	de	détection	de	gaz	(phosgène	et	CO)	est	également	installée	pour	renforcer	les
systèmes	existants.

Accident
Fuite	de	phosgène	dans	une	usine	chimique.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20155/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20069/
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N°19964	-	31/01/2001	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19964/

Une	 bouffée	 de	 phosgène	 s'échappe	 dans	 l'unité	 de	 production	 de	 TDI	 d'une	 usine
chimique.	La	fuite	se	produit	sur	un	échangeur	solvant	/	phosgène	isolé	manuellement	à	la
suite	d'une	étanchéité	douteuse	et	dont	l'isolement	total	(platinage)	devait	être	réalisé	dans
les	prochains	 jours.	 La	 fuite	 est	 due	 à	un	perçage	par	 corrosion	de	 l'échangeur.	 Le	 vent
déplace	le	nuage	toxique	sur	une	zone	en	chantier	de	l'unité	où	30	employés	d'entreprises
extérieures	sont	présents,	équipés	d'un	masque	de	fuite	et	d'un	badge	détecteur	de	COCl2
;	 13	 de	 ces	 badges	 se	 colorent.	 Les	 personnes	 concernées	 évacuées	 par	 précaution	 sur
l'infirmerie	du	site	en	ressortiront	peu	après.	Les	contrôles	effectués	indiquent	5	ppm/mn
de	 phosgène	 sur	 8	 des	 badges	 et	 de	 5	 à	 10	 ppm	 pour	 les	 autres.	 Les	 détecteurs	 fixes
implantés	 dans	 les	 installations	 n'ont	 pas	 déclenché	 d'alarme.	Une	 analyse	 de	 l'accident
avec	arbre	des	causes	est	effectuée.	Des	détecteurs	fixes	supplémentaires	avec	alarme	et
un	système	d'alerte	(bouton	avec	report	en	salle	de	contrôle)	sont	installés,	une	formation
complémentaire	des	agents	est	mise	en	place	et	des	consignes	sont	modifiées	(coordination
quotidienne	entre	le	personnel	de	fabrication	et	les	ouvriers	du	chantier).

Accident
Fuite	d'acide	cyanhydrique.
N°23294	-	30/01/2001	-	FRANCE	-	68	-	CHALAMPE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23294/

	 	 	 	 	 	 	

Une	petite	fuite	gazeuse	d'acide	cyanhydrique	(HCN)	et	de	trans-2	méthyl-2	butène	nitrile
se	produit	dans	une	usine	chimique.	L'exploitant	fait	évacuer	un	chantier	voisin	(nouvelle
unité	 en	 cours	 de	 construction).	Onze	 personnes	 travaillant	 à	 proximité	 sont	 légèrement
incommodées.	Une	légère	pollution	de	l'air	est	constatée.	L'incident	serait	du	à	la	mauvaise
étanchéité	d'une	vanne	et	d'un	 joint	de	clapet.	L'exploitant	 fait	vérifier	 tous	 les	 joints	de
clapet	de	l'installation	en	cause.

Accident
Pollution	accidentelle	de	la	Scance.
N°19503	-	13/12/2000	-	FRANCE	-	55	-	VERDUN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19503/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	chimique	fabriquant	des	esters	et	des	paraffines	chlorées,	une	fuite	a	lieu	sur
un	 stockage	 (4	 réservoirs	 verticaux	 de	 10,5	 m³	 chacun)	 recevant	 des	 produits	 non
recyclables	 issus	de	 la	 régénération	par	distillation	des	excès	d'alcools	d'estérification	et
constitué	 d'un	 mélange	 d'alcools	 lourds	 isodécyclique	 /	 isotridécanol	 principalement,
d'alcools	 légers	 et	 d'esters.	 Le	 personnel	 avait	 noté	 5	 jours	 plus	 tôt	 des	 odeurs	 et	 la
présence	d'irisations	en	surface	d'un	canal	usinier	servant	de	drain	et	se	déversant	dans	la
SCANCE.	Une	enquête	 interne	révèle	une	vanne	fuyarde	et	une	cuvette	de	rétention	non
étanche	 ;	 3	 t	 de	 résidus	 liquides	 se	 sont	 écoulées	 dans	 la	 cuvette,	 dont	 2	 t	 auraient
imprégné	le	sol,	une	partie	rejoignant	le	canal.	Les	substances	impliquées,	biodégradables,
sont	pour	certaines	toxiques	pour	les	organismes	aquatiques.	L'administration	constate	les
faits.	 La	 cuvette	 de	 rétention	 est	 rénovée,	 les	 sols	 sont	 traités	 et	 un	 suivi	 de	 la	 nappe
phréatique	est	mis	en	place.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23294/
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Accident
Dégagement	d'un	nuage	d'oxydes	d'azote	sur	une	plate-forme	pétrochimique.
N°19242	-	17/11/2000	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19242/

Lors	 de	 l'arrêt	 normal	 d'une	 unité	 pétrochimique,	 200	 kg	 (100	 l)	 de	 sulfate	 acide	 de
nitrosyle	débordent	d'un	bac	de	circulation	collectant,	via	une	canalisation	formant	siphon,
les	 effluents	 de	 vidange	 d'une	 colonne	 d'adsorption.	 L'effluent	 se	 déverse	 sur	 le	 sol
étanche,	 puis	 dans	 une	 fosse	 de	 neutralisation	 par	 un	 regard.	 En	 l'absence	 de	 vent,	 un
nuage	d'oxydes	d'azote	émis	au	niveau	du	regard	durant	5	min	par	l'hydrolyse	du	sulfate	se
déplace	 lentement	 vers	 la	 commune	 voisine.	 L'exploitant	 et	 les	 pompiers	 mesurent	 la
concentration	en	NOx	dans	 l'air.	La	gendarmerie	alerte	 la	population.	Le	nuage	disparaît
30	min	après	le	début	de	la	fuite.	Le	bac	d'un	volume	trop	faible	disposait	de	détections	de
niveaux,	dont	celle	de	niveau	haut	est	inopérante	car	trop	tardive,	et	d'un	trop-plein	(non
mentionné	 sur	 les	 plans)	 à	 l'origine	 du	 débordement.	 Des	 débris	 de	 garnissage	 de	 la
colonne	 colmatant	 en	 partie	 la	 tuyauterie	 de	 vidange	 ont	 entraîné	 une	 augmentation	 du
volume	 de	 liquide	 en	 pied	 de	 colonne.	 Un	 arrosage	 permanent	 prévu	 en	 périphérie	 de
l'unité	pour	protéger	le	revêtement	de	sol	lors	d'une	fuite	de	sulfate	a	favorisé	l'hydrolyse.
La	 production	 est	 réduite	 pour	 limiter	 le	 hold	 up	 dans	 la	 colonne	 durant	 l'examen	 de
l'ensemble	 des	 installations.	 Le	 dispositif	 d'arrosage	 est	 supprimé	 et	 des	 sécurités
complémentaires	 sont	 installées	 :	 alarme	 de	 niveau	 haut	 sur	 le	 fond	 de	 colonne	 et
doublement	de	la	mesure	du	niveau	du	bac.

Accident
Décomposition	de	chlorhydrate	dans	une	usine	chimique.
N°19170	-	20/10/2000	-	FRANCE	-	59	-	BEUVRY-LA-FORET
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19170/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	chimie	fine,	du	chlorhydrate	de	para	méthoxy	phényl	hydrazine	en	cours
de	 broyage	 se	 décompose	 avec	 émission	 de	 fumées	 contenant	 de	 l'acide	 chlorhydrique.
L'essentiel	des	fumées	a	été	confiné	dans	le	local	où	se	déroulait	l'opération,	le	service	de
sécurité	 interne	 installe	un	rideau	d'eau	pour	piéger	 le	peu	d'effluents	gazeux	sortant	du
bâtiment.	Un	bourrage	du	broyeur	 est	 sans	 doute	 à	 l'origine	de	 la	 surchauffe	 puis	 de	 la
décomposition	 du	 chlorhydrate.	 Aucun	 blessé	 n'est	 à	 déplorer.	 L'exploitant	met	 en	 place
une	procédure	concernant	un	éventuel	échauffement	de	la	substance	;	à	l'avenir	celle-ci	ne
sera	broyée	qu'en	petites	quantités.

Accident
Déversement	de	vinasses.
N°17744	-	28/09/2000	-	FRANCE	-	10	-	BUCHERES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17744/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	distillerie,	une	fuite	survient,	au	niveau	d'un	fossé,	sur	une	tuyauterie	souple	(3
km)	 reliant	 sous	 pression	 les	 bassins	 de	 stockage	 de	 vinasses	 à	 des	 rampes	 d'épandage
automatiques.	 D'importantes	 précipitations	 entraînent	 l'écoulement	 du	 fossé	 jusqu'à	 la
MOGNE	où	la	mortalité	de	poissons,	constatée	par	un	riverain,	a	permis	de	donner	l'alerte.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17744/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19170/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19242/
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La	société	informée	suspend	aussitôt	l'épandage.	Les	analyses	faites	sur	des	prélèvements
dans	 la	 rivière,	 réalisés	 par	 la	 gendarmerie,	 confirmeront	 l'origine	 de	 la	 pollution.	 Le
flexible	est	réparé	et	la	société	propose	le	rempoissonnement	du	cours	d'eau.

Accident
Rejet	de	produit	dans	une	unité	de	production	de	chlorosilanes.
N°24760	-	27/09/2000	-	ALLEMAGNE	-	00	-	BITTERFELD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24760/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 unité	 de	 chlorosilane,	 une	 faible	 fuite	 (0,7	 kg)	 de	 tétrachlorure	 de	 silicium
(SiCl4),	 accompagnée	 d'un	 dégagement	 de	 chlorure	 d'hydrogène	 (HCl),	 se	 produit	 lors
d'une	maintenance	sur	l'installation	de	remplissage	de	SiCl4.	Aucune	conséquence	sur	les
personnes	ou	sur	 l'environnement	n'est	relevée,	 le	nuage	d'HCl	 formé	ayant	été	abattu	à
l'aide	 d'eau.	 L'ouverture	 accidentelle	 de	 l'une	 des	 2	 vannes	 automatiques	 à	 commande
pneumatique,	 placées	 provisoirement	 en	 bout	 de	 circuit	 du	 fait	 du	 retrait	 du	 bras	 de
transfert	 pour	 la	 maintenance,	 est	 à	 l'origine	 de	 l'accident.	 Pour	 éviter	 l'ouverture
intempestive	de	ces	2	vannes	pendant	la	durée	des	travaux,	l'exploitant	devait	installer	un
by-pass	dans	l'armoire	de	commande.	L'accident	est	survenu	lors	de	la	mise	en	place	de	ce
dernier.	Pour	diminuer	la	probabilité	de	renouvellement	d'un	tel	accident,	la	procédure	de
maintenance	 est	 modifiée,	 la	 sécurisation	 des	 2	 vannes	 automatiques	 sera	 désormais
réalisée	par	l'arrêt	de	l'alimentation	en	air	du	circuit	de	commande.

Accident
Fuite	de	chlore	dans	un	absorbeur
N°22208	-	14/08/2000	-	ALLEMAGNE	-	00	-	IBBENBÜREN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22208/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	fuite	d'acide	chlorhydrique	a	lieu	lors	d'un	transfert	d'acide
dans	un	réservoir	de	stockage	intermédiaire	d'un	atelier	d'électrolyse	de	chlorure	alcalin.
Une	 fissure	 dans	 la	 paroi	 du	 réservoir	 est	 à	 l'origine	 de	 la	 fuite	 qui	 provoque	 un
dysfonctionnement	 du	 circuit	 saumure	 de	 l'unité	 et	 l'arrêt	 de	 l'installation.	 Lors	 du
redémarrage	de	 l'atelier	après	réparation,	 les	pompes	de	circulation	tombent	en	panne	à
leur	 tour,	 entraînant	une	perforation	dans	 l'unité	d'absorption	et	un	 rejet	de	chlore	dans
l'atmosphère.	Une	grande	partie	du	Cl2	est	abattue	par	le	dispositif	d'arrosage	située	sur	la
cheminée	 d'évacuation,	 ainsi	 que	 par	 les	 rideaux	 d'eau	 installés	 par	 les	 pompiers.	 Par
sécurité,	 une	 route	 est	 interdite	 à	 la	 circulation	 et	 des	 riverains	 sont	 alertés.	 Deux
personnes	 et	 un	 agent	 de	 police	 se	 déplaçant	 sur	 cette	 route,	 souffrant	 d'irritations	 des
voies	 respiratoires,	 sont	 hospitalisés.	 L'incident	 est	 dû	 à	 la	 défaillance	 mécanique	 d'un
disjoncteur	sur	 l'alimentation	électrique	des	 installations	 :	 l'une	des	phases	du	courant	a
été	coupée.	Des	dispositifs	de	sécurité	contre	une	surintensité	des	moteurs	des	pompes	en
se	déclenchant	ont	provoqué	l'arrêt	des	pompes.	Des	pièces	de	l'unité	de	commande	sont
remplacées,	ainsi	que	l'alimentation	et	la	distribution	électrique	de	secours.

Accident
Fuite	de	brome	gazeux.
N°18518	-	29/07/2000	-	FRANCE	-	13	-	PORT-DE-BOUC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24760/
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https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/18518/
	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	brome	gazeux	sur	 l'évent	d'une	pompe	immergée	se	produit	dans	une	usine
chimique.	Le	POI	est	déclenché	à	9	h	35,	la	fuite	est	réduite	et	des	rideaux	d'eau	sont	mis
en	place	1	h	plus	tard.	Une	première	tentative	d'arrêt	de	la	fuite	en	injectant	de	l'eau	dans
le	corps	de	pompe	se	révèle	infructueuse	et	la	fuite	n'est	toujours	pas	confinée	à	13	h	30	;
le	 contact	 entre	 l'eau	 et	 le	 brome,	 en	 formant	 de	 l'acide	 bromhydrique,	 a	 sans	 doute
contribué	à	attaquer	les	parties	métalliques	de	la	pompe.	La	fuite	sera	finalement	maîtrisée
en	 obturant	 2	 des	 3	 évents	 présents	 dans	 l'installation	 et	 en	 canalisant,	 en	 vue	 de	 les
neutraliser,	les	émissions	du	dernier	sur	une	solution	de	bisulfite.	Le	POI	est	levé	à	15	h	15.
Les	concentrations	en	brome	mesurées	par	les	pompiers	sont	restées	inférieures	à	1	ppm	à
15	m	de	la	fuite	grâce	à	la	présence	des	rideaux	d'eau.

Accident
Incendie	dans	une	usine	chimique
N°24765	-	06/07/2000	-	ALLEMAGNE	-	00	-	HANAU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24765/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 feu	 se	 déclare	 dans	 un	 faux-plafond	 au	 2ème	 étage	 d'une	 unité	 de	 préparation	 de
produits	 chimiques.	 Les	 pompiers	 internes	 et	 externes	maîtrisent	 rapidement	 l'incendie.
Lors	d'un	contrôle	ultérieur,	de	la	fumée	au	deuxième	étage	est	observée	au	niveau	de	la
gaine	de	ventilation.	Après	ouverture	de	la	trappe,	le	feu	se	propage	très	rapidement	dans
la	gaine,	vers	la	centrale	de	ventilation	du	5ème	étage	qui	s'ouvre	sur	le	toit	du	bâtiment.
Un	nuage	de	 fumées	de	150	à	300	m	de	haut	 se	dirige	 lentement	vers	 le	nord-est	où	se
trouve	 un	 parc	 industriel.	 Des	 mesures	 sont	 effectuées	 pour	 rechercher	 d'éventuelles
concentrations	de	HCN,	de	HCl	et	d'ammoniac	aux	abords	immédiats	du	bâtiment	en	feu.
Une	 concentration	 de	 20	 ppm	 en	 chlorure	 d'hydrogène	 (issu	 de	 la	 combustion	 des
matériaux	en	PVC)	est	mesurée	sur	le	site	du	parc	industriel	voisin.	Du	fait	de	la	direction
du	 vent,	 la	 population	 n'est	 pas	 menacée	 mais	 les	 employés	 des	 usines	 voisines	 sont
évacués.	L'autoroute	et	 la	route	nationale	à	proximité	sont	coupées.	Les	dégâts	matériels
sont	évalués	à	34	MF	(10	MDM).	La	défectuosité	d'un	tube	néon	situé	dans	un	faux-plafond
suspendu	 est	 à	 l'origine	 de	 l'incendie	 :	 suite	 à	 un	 court-circuit,	 la	 gaine	 d'évacuation	 du
dispositif	 de	 ventilation	 des	 appareillages,	 située	 au-dessus	 du	 tube	 néon,	 est	 soumise	 à
une	 forte	 contrainte	 thermique.	 Par	 ailleurs,	 des	 dépôts	 d'acides	 et	 de	 sels	 de	 platine,
palladium	 et	 rhodium	 présents	 dans	 la	 gaine	 d'évacuation	 d'air	 vicié	 ont	 provoqué
l'inflammation	de	la	gaine	par	réaction	catalytique.	La	non-fermeture	d'un	clapet	anti-feu	a
permis	la	propagation	du	feu	au	système	de	ventilation.	L'exploitant	devra	mettre	en	place
des	clapets	anti-feu	adaptés.

Accident
Fuite	de	chlorure	d'octanoyle	dans	un	atelier	de	phosgénation.
N°18192	-	05/07/2000	-	FRANCE	-	31	-	TOULOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/18192/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	l'atelier	de	phosgénation	d'un	site	chimique,	des	opérateurs	rincent	un	bac	avec	du
chloroformiate	d'octanoyle	en	ignorant	 la	présence	d'ouvriers	d'une	entreprise	extérieure
effectuant	des	travaux	;	40	à	50	kg	de	chloroformiate	s'écoulent	par	une	ligne	ouverte	et	se

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/18192/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/18518/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24765/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	143/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

répandent	sur	le	sol,	des	éclaboussures	et	des	émanations	gazeuses	liées	à	l'hydrolyse	du
chloroformiate	se	produisent.	L'un	des	ouvriers	sous-traitants	est	aspergé	sur	un	bras	et
une	 jambe,	3	autres	sont	 incommodés.	L'alerte	est	donnée	et	 le	rinçage	est	arrêté.	Les	4
personnes	 atteintes	 dirigées	 vers	 l'infirmerie,	 puis	 hospitalisées	 par	 précaution	 pour	 des
examens,	 regagneront	 leur	 domicile	 le	 lendemain.	Une	 canalisation	 a	 été	 coupée	 sur	 un
circuit	 en	 cours	 de	 modification	 pour	 raccorder	 des	 conteneurs.	 Un	 plan	 de	 prévention
avait	été	établi	pour	les	travaux,	l'unité	avait	été	vidangée	préalablement	et	un	opérateur
de	 l'atelier	 avait	 assisté	 à	 l'ouverture	 du	 circuit,	 mais	 l'équipement	 n'avait	 pas	 été
correctement	consigné.

Accident
Explosion,	incendie	et	rejet	dans	une	usine	chimique.
N°18278	-	05/07/2000	-	ETATS-UNIS	-	00	-	BAYPORT
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/18278/

	 	 	 	 	 	 	

Une	explosion	se	produit	sur	un	réacteur	de	8	m³	dans	une	usine	chimique.	Des	employés
préparent	 une	 production	 de	 glycidol	 brut	 lorsqu'une	 réaction	 imprévue	 intervient	 pour
une	 raison	 indéterminée.	 L'explosion	 détruit	 une	 cloison	 métallique	 et	 génère	 un	 début
d'incendie.	 Ce	 dernier	 est	 rapidement	 éteint	 (15	 min).	 2	 des	 employés	 sont	 blessés	 et
hospitalisés,	25	personnes	de	l'usine	sont	évacuées.	Des	vapeurs	de	produits	utilisés	sont
relâchées	 (glycidol	 et	 méthanol)	 mais	 rien	 ne	 semble	 avoir	 été	 détecté	 sous	 le	 vent	 à
l'extérieur	de	l'usine.	Le	glycidol	est	un	produit	intermédiaire	utilisé	dans	la	fabrication	des
matériaux	d'étanchéité	 (joints	de	 fenêtres,	 ...).	 Il	peut	provoquer	des	brûlures	en	contact
sur	la	peau.

Accident
Dégagement	de	fortes	odeurs	d'acrylate	d'éthyle.
N°17871	-	06/06/2000	-	FRANCE	-	57	-	FREYMING-MERLEBACH
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17871/

Des	acrylates	se	déversent	dans	le	MERLE	à	la	suite	d'un	incident	sur	un	site	chimique	et
de	 fortes	 précipitations.	 Un	 riverain	 gêné	 par	 des	 odeurs	 donne	 l'alerte	 le	 lendemain.
L'usine	et	les	autorités	locales	effectuent	des	prélèvements	d'eau	;	une	concentration	de	12
mg/l	 d'acrylate	 d'éthyle	 est	 mesurée.	 Un	 calcul	 à	 partir	 de	 cette	 valeur	 donnerait	 une
concentration	 locale	 de	 0,15	 mg/m³	 au-dessus	 de	 la	 rivière,	 supérieure	 au	 seuil	 olfactif
(0,005	mg/m³),	mais	 très	 inférieure	aux	seuils	de	 toxicité	 (NOEL	de	20	mg/m³,	SES	de	2
000	mg/m³).	Une	enquête	révèle	que	l'usine	aurait	détourné	dans	le	bassin	d'orage	de	sa
station	d'épuration,	 la	 veille	durant	4	h,	 des	eaux	odorantes	 fortement	 chargées	en	COT
(acrylates,	 etc.)	 qui	 ont	 ensuite	 été	 rejetées	 en	 station	 pour	 libérer	 du	 volume	 utile	 en
prévision	 d'un	 autre	 orage.	 La	 station	 n'a	 pas	 traité	 l'effluent	 résiduel	 très	 soluble,	 le
diluant	seulement	avant	rejet	en	rivière.	L'exploitant	améliore	 la	gestion	de	ses	 incidents
(aspect	odeur	notamment).

Accident
Explosion	et	incendie	dans	une	usine	chimique.
N°17806	-	26/05/2000	-	CHINE	-	00	-	TAIZIHE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17806/
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Une	 explosion	 intervient	 dans	 une	 usine	 chimique	 privée.	 Le	 bilan	 est	 lourd	 :	 1	 tué,	 2
disparus	et	17	blessés.	6	personnes	(dont	la	victime	et	les	disparus)	sont	des	employés	de
l'entreprise.	 Les	 autres	 sont	 des	 clients	 ou	 des	 employés	 de	 sociétés	 voisines.	 Quelques
employés	 réalisant	 un	 ajout	 de	 produit,	 ne	 contrôlent	 pas	 l'évolution	 de	 température	 et
continuent	 d'ajouter	 un	 composant	 dans	 le	 réservoir.	 Ce	 dernier	 explose,	 détruisant	 les
différents	ateliers	de	 l'entreprise.	L'explosion	a	par	ailleurs	provoqué	des	 fuites	dans	 les
stockages	d'acide	nitrique	et	d'acide	sulfurique	qui	ont	perduré	plusieurs	heures.	Selon	les
autorités,	l'exploitant	n'était	pas	autorisé	pour	la	fabrication	de	nitrobenzène.	L'explosion	a
généré	une	coupure	de	courant	dans	 le	 secteur,	privant	 les	 sociétés	voisines	de	courant.
Les	fuites	de	produit	ont	contaminé	un	champ	proche.

Accident
Emission	d'acide	fluorhydrique.
N°17726	-	12/05/2000	-	ETATS-UNIS	-	00	-	TWIN	CITY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17726/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 employé	 d'une	 usine	 chimique	 travaille	 dans	 l'unité	 d'acide	 fluorhydrique	 quand	 une
fuite	se	produit.	Une	quantité	de	75	l	s'écoule	dans	 l'unité.	L'employé	décèdera,	3	autres
employés	 ainsi	 que	 9	 personnes	 parmi	 les	 secours	 sont	 traités	 suite	 à	 l'exposition	 au
produit.	2	d'entre	eux	seront	gardés	en	observation	pendant	la	nuit.	Une	équipe	spécialisée
dans	les	produits	dangereux	est	appelée	pour	nettoyer	les	locaux.

Accident
Pollution	du	DRAC.
N°17738	-	22/04/2000	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17738/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	fuite	de	fioul	de	2	m³	provenant	du	perçage	d'une	tuyauterie
(par	corrosion)	de	réchauffage	vapeur	d'un	bac	de	stockage	est	à	l'origine	de	la	pollution
du	DRAC	 sur	 plusieurs	 km	 (dépôts	 de	 boulettes	 brunâtres	 sur	 les	 berges).	 Le	 circuit	 de
vapeur	avait	été	arrêté	la	veille	;	en	l'absence	de	contre-pression,	le	fioul	est	remonté	dans
la	tuyauterie,	est	passé	à	travers	un	décanteur	 inactif	car	by-passé	depuis	plusieurs	mois
avant	de	rejoindre	le	réseau	de	collecte	d'eaux	non	polluées.	L'instrumentation	équipant	le
réseau	placée	au	coeur	de	la	veine	liquide	n'a	pas	détecté	le	polluant	plus	léger	que	l'eau.
Une	fois	la	pollution	signalée	par	un	riverain,	l'ensemble	des	effluents	de	la	plate-forme	ont
été	dirigés	vers	le	bassin	de	rétention	de	l'usine.

Accident
Déversement	d'acide	acrylique.
N°17518	-	29/03/2000	-	ETATS-UNIS	-	00	-	DEER	PARK
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17518/

Dans	une	usine	chimique,	l'acide	acrylique	contenu	dans	un	réservoir	de	300	m³	monte	en
température.	Le	déroulement	de	cette	 réaction	exothermique	 fait	 craindre	une	explosion
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du	 réservoir.	 On	 procède	 à	 l'évacuation	 des	 autres	 usines	 chimiques	 (13	 dont	 une
raffinerie)	situées	dans	un	rayon	de	1,5	km.	Les	garde-côtes	ferment	un	chenal	sur	près	de
5	 km	de	 longueur.	 Toujours	 à	 titre	 de	 précaution,	 le	 trafic	 aérien	 est	 restreint	 dans	 une
zone	de	1,5	km	autour	du	site	et	sur	une	hauteur	de	300	m.	Pour	le	refroidir,	le	réservoir
est	 arrosé.	 Aucune	 émission	 d'acide	 acrylique	 dans	 l'atmosphère	 n'est	 constatée.
L'hypothèse	 émise	 pouvant	 expliquer	 l'échauffement	 du	 réservoir	 est	 la	 présence	 d'un
contaminant	susceptible	d'engendrer	une	réaction	exothermique.

Accident
Pollution	accidentelle	du	RHÔNE	par	de	l'HMD.
N°17253	-	08/02/2000	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17253/

	 	 	 	 	 	 	

A	la	suite	d'une	mesure	de	niveau	défaillante	sur	un	site	chimique,	le	contenu	d'une	cuve
pleine	 d'hexaméthylènediamine	 (3	 m³/3,2	 t),	 non	 transféré	 en	 automatique	 dans	 un
stockage	 spécifique,	 est	 aspiré	 par	 une	 pompe	 à	 vide	 et	 se	 déverse	 dans	 le	 réseau
d'assainissement	 relié	 au	 canal	 de	 fuite	 du	 RHONE.	 Utilisé	 dans	 la	 synthèse	 du	 nylon,
l'HMD	 est	 un	 liquide	 inflammable	 (2°	 cat.),	 non	 toxique	 ou	 écotoxique,	 mais	 corrosif	 et
nocif	pour	l'environnement.	La	charge	polluante	représente	7,5	t	de	DCO.	La	cuve	se	vide
en	1	à	2	h,	temps	nécessaire	aux	opérateurs	pour	identifier	l'origine	d'une	alarme	asservie
à	une	détection	automatique	de	 flux	polluant	en	place	dans	 les	égouts.	Le	polluant	n'est
pas	détourné	vers	un	bassin	de	sécurité	(15	000	m³)	en	raison	d'une	temporisation	de	2	h
choisie	par	 l'exploitant	 et	 la	 commande	manuelle	ne	 sera	pas	utilisée.	Des	analyses	 sont
effectuées.	 Le	 milieu	 n'est	 pas	 gravement	 atteint.	 L'infraction	 est	 constatée.	 La
temporisation	est	réglée	sur	0,2	s.	Des	procédures	sont	modifiées.

Accident
Fuite	suivie	d'une	inflammation	de	phosphore.
N°17090	-	14/01/2000	-	FRANCE	-	73	-	EPIERRE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17090/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 l'atelier	de	 fabrication	d'anhydride	phosphorique	 (P2O5)	d'une	usine	chimique,	une
fuite	de	joint	se	produit	sur	une	canalisation	alimentant	l'un	des	3	brûleurs	de	l'unité.	Le
phosphore	s'enflamme.	Un	opérateur	sectionne	immédiatement	l'alimentation,	mais	10	l	de
phosphore	 ont	 été	 libérés	 générant	 un	 nuage	 de	 P2O5	 qui	 se	 dissipe	 rapidement.	 Le
brûleur	est	arrêté	et	une	enquête	est	effectuée	pour	déterminer	l'origine	de	l'incident	;	une
défaillance	 au	 niveau	 du	 chauffage	 est	 envisagée.	 L'étude	 des	 dangers	 réalisée	 sur
l'installation	avait	envisagé	ce	type	de	scénario.

Accident
Incendie	dans	un	bâtiment	de	stockage	de	cartons.
N°16939	-	17/12/1999	-	FRANCE	-	29	-	PLOUGUERNEAU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/16939/

Un	 incendie	d'origine	 indéterminée	détruit	 les	bureaux	et	une	partie	des	 installations	de
production	d'un	établissement	spécialisé	dans	la	fabrication	de	produits	dérivés	des	algues
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(farines,	 extraits,	 sels	 de	 bains,	 adjuvants	 pour	 bouillies	 herbicides,	 etc.).	 Le	 feu	 aurait
démarré	dans	un	local	abritant	des	cartons.

Accident
Fuite	de	150	t	d'adiponitrile.
N°22553	-	23/10/1999	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22553/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	147	t	d'adiponitrile	(ADN)	entrant	dans	la	fabrication	du	nylon	a	lieu	durant	le
week-end	sur	un	site	chimique.	Les	 installations	comprennent	 :	un	poste	de	dépotage	de
wagons,	un	stockage	principal	S1	de	8	900	m³,	un	bac	tampon	S2	de	2	500	m³	alimentant
en	continu	l'unité	de	production,	des	canalisations	avec	pompes	et	vannes	(V7	manuelle	et
V8	motorisée	en	pied	de	S1,	V2	manuelle	 sur	 la	conduite	principale	 reliant	S1	et	S2,	V3
manuelles	 sur	 la	 ligne	 de	 dépotage	 et	 située	 entre	 la	 conduite	 principale	 et	 un	 petit
réservoir	d'équilibrage	de	pression	S3)	pour	dépoter	 l'ADN	vers	 l'un	des	2	 réservoirs	 ou
effectuer	des	transferts	entre	ces	2	bacs	situés	dans	2	cuvettes	de	rétention	distinctes.	Les
postes	 wagons	 et	 canalisations	 disposent	 d'aires	 étanches	 et	 de	 caniveaux	 reliés	 à	 une
fosse	déportée.	Un	opérateur	avait	effectué	le	vendredi	un	transfert	entre	les	2	réservoirs.
L'enquête	 révèle	 que	 V3	 n'était	 pas	 complètement	 fermée,	 que	 l'asservissement	 par	 clé
mécanique	 entre	 V2	 et	 V3	 était	 inopérant	 (V2	 restée	 ouverte),	 de	 même	 que
l'asservissement	par	contact	fin	de	course	sur	V3,	commandant	la	fermeture	de	V8	dont	le
voyant	de	position	était	par	ailleurs	hors	service.	L'ADN	s'est	écoulé	par	gravité	du	bac	S1
à	travers	V7	(normalement	ouverte),	V8,	V2	et	V3	pour	remplir	à	faible	débit	(2,6	m³/h)	le
réservoir	 S3	 respirant	 à	 l'atmosphère	 et	 déborder	 par	 l'évent	 de	 ce	 dernier	 à	 4	 m	 de
hauteur.	 Sous	 l'effet	 d'un	 vent	 continu	 durant	 le	week-end,	 120	 t	 d'ADN	 ne	 se	 sont	 pas
écoulées	 dans	 le	 caniveau	 sous	 le	 réservoir,	 mais	 sur	 le	 sol	 graveleux	 à	 proximité.	 Ce
déversement	 ne	 sera	 pas	 détecté	 lors	 des	 multiples	 rondes	 du	 service	 de	 gardiennage-
sécurité	le	week-end	sans	doute	en	raison	de	son	faible	débit	et	d'abondantes	pluies	qui	ont
rempli	partiellement	les	fosses	de	rétention,	mouillé	les	installations	et	créé	de	nombreuses
flaques	sur	le	sol.	La	fuite	est	découverte	le	lundi	lors	du	relevé	des	niveaux	des	bacs,	les
opérateurs	 ferment	 alors	 vannes	 et	 canalisations	 de	 transfert,	 pompent	 les	 substances
encore	 présentes	 sur	 le	 sol	 et	 vidangent	 les	 cuvettes	 de	 rétention	 dans	 des	 bacs	 vides
disponibles.	La	consigne	de	dépotage	est	modifiée	(fermeture	systématique	de	V7),	l'évent
du	 réservoir	 S3	 est	 relié	 au	 caniveau	 rejoignant	 la	 fosse	 déportée.	 Des	 études
hydrogéologiques	 sont	 réalisées.	 La	 zone	 polluée	 est	 évaluée	 à	 1	 600	m²,	 4	 piézomètres
permettent	de	pomper	et	de	rabattre	la	nappe	phréatique	durant	plusieurs	mois.

Accident
Rejet	de	chlore	et	incendie	dans	une	installation	de	lavage	de	gaz	chloré.
N°22171	-	04/08/1999	-	ALLEMAGNE	-	00	-	IBBENBÜREN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22171/

	 	 	 	 	 	 	

A	 la	 suite	 d'une	 panne	 du	 circuit	 de	 commande	 pneumatique,	 l'unité	 de	 fabrication
d'alkylbenzène	 s'arrête	 automatiquement.	 Comme	 prévu,	 le	 chlore	 présent	 dans
l'installation	 est	 alors	 envoyé	 vers	 un	 dispositif	 d'absorption	 à	 la	 soude.	 La	 quantité	 de
chlore	à	traiter	étant	importante,	il	reste	du	gaz	à	la	sortie	du	premier	étage	de	lavage,	qui
provoque	 une	 2eme	 réaction	 exothermique	 avec	 les	 hydrocarbures	 surnageant	 sur	 le
liquide	de	lavage.	Cette	réaction	chimique	exothermique	produit	un	échauffement	dans	la
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conduite	 en	 plastique	 entre	 le	 premier	 et	 le	 deuxième	 étage	 de	 la	 tour	 d'absorption,
entraînant	la	fonte	de	la	conduite	puis	un	début	d'incendie.

Les	pompiers	éteignent	le	feu	et	mettent	en	place	des	rideaux	d'eau	pour	abattre	les	50	kg
de	 gaz	 chloré	 rejeté.	 Le	 premier	 étage	 de	 lavage	 de	 l'unité	 d'élimination	 de	 chlore	 est
partiellement	 détruit,	 les	 dommages	 sont	 estimés	 à	 67	 000	 euros.	 Un	 employé	 est
hospitalisé	 de	 façon	 préventive	 pour	 des	 irritations	 des	 voies	 respiratoires.	 L'exploitant
effectue	 des	 travaux	 pour	 empêcher	 l'accumulation	 d'hydrocarbures	 dans	 l'unité
d'élimination	de	chlore	et	limiter	le	débit	de	chlore	arrivant	dans	l'unité	d'abattage.

Accident
Rejet	de	chlorure	ferrique.
N°18941	-	01/07/1999	-	FRANCE	-	68	-	THANN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/18941/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	rejet	de	900	kg	de	chlorure	ferrique	étalé	sur	10	h	pollue	la
THUR.	Aucun	effet	notable	n'est	observé	au	niveau	de	l'écosystème.	Le	rejet	serait	dû	à	un
arrêt	inopiné	de	l'installation	rendant	le	chlorure	ferrique	non	conforme	et	à	une	erreur	de
l'opérateur.	Ce	dernier	a	envoyé	l'effluent	à	la	station	de	traitement	des	AOX	au	lieu	de	les
envoyer	dans	une	cuve	tampon	pour	un	retraitement	ultérieur.

Accident
Incendie	dans	une	entreprise	de	fabrication	de	liants	routiers.
N°15650	-	20/06/1999	-	FRANCE	-	57	-	UCKANGE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15650/

Dans	une	entreprise	de	600	m²	produisant	des	liants	routiers,	un	violent	incendie	ravage,
durant	2	h,	2	cuves	de	bitume	 fluxé	et	additivé	de	granulés	plastiques,	des	stockages	de
produits	solides	(polymères	et	autres	additifs)	et	une	partie	de	l'atelier	de	fabrication.	Des
projections	de	bitume	enflammé	se	produisent.	L'enveloppe	extérieure	des	2	 vis	 sans	 fin
alimentant	 les	2	cuves	en	poudre	et	granulés	plastiques,	 tous	 les	chemins	de	câble,	ainsi
que	 les	 armoires	 électriques	 soumises	 au	 rayonnement	 thermique	 sont	 détruits.	 Aucune
victime	n'est	 à	déplorer.	 Lors	de	 l'intervention,	 les	pompiers	 ont	dû	 refroidir	 l'une	des	2
cuves	qui,	portée	au	rouge,	risquait	d'exploser.	Selon	les	premières	constatations,	plusieurs
foyers	 d'incendie	 ont	 été	 identifiés,	 dont	 l'un	 sur	 un	 stockage	 de	 soufre	 (projections	 de
bitume	 ?).	 Une	 faible	 partie	 de	 la	 toiture	 en	 amiante	 ciment	 a	 été	 endommagée,	 des
projections	 à	 l'extérieur	 sont	 observées	 (explosion	 ?).	 Un	 organisme	 tiers	 réalise	 une
expertise.

Accident
Feu	de	cuvette	sur	un	bac	de	triméthylamine.
N°15619	-	04/06/1999	-	FRANCE	-	47	-	TONNEINS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15619/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	chimique,	un	 feu	se	déclare	dans	une	cuvette	de	rétention	associée	à	un	bac
décanteur	 de	 10	 000	 l,	 chauffé	 par	 2	 thermoplongeurs	 et	 contenant	 un	 mélange	 de	 tri
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éthylamine	 (10	%)	 et	 d'eau	 (90	%).	 L'accident	 se	produit	 lors	 de	 la	 relève	du	personnel,
alors	 qu'un	 opérateur	 engage	 des	 manoeuvres	 d'arrêt	 normales.	 L'opération	 en	 cours
consiste	 en	 une	 surverse	 de	 100	 à	 200	 kg	 d'amine	 récupérée	 via	 un	 flexible	 dans	 une
capacité	mobile.	N'observant	 aucune	 anomalie	 (alarme,	 etc.),	 l'employé	 se	 rend	 dans	 un
autre	 atelier,	 découvre	 le	 feu	 à	 son	 retour	 et	 donne	 l'alerte.	 Les	 employés	 maîtrisent
rapidement	 le	sinistre.	Les	évacuations	d'eau	sont	condamnées	pour	prévenir	 tout	risque
de	 pollution.	 Intervenant	 ensuite,	 les	 pompiers	 doivent	 utiliser	 600	m³	 d'eau	 (800	m³	 de
capacité	de	rétention	usine)	pour	refroidir	le	bac	calorifugé	qui	sera	ensuite	maintenu	sous
surveillance.	 Le	 bac	 mobile	 et	 le	 flexible	 sont	 partiellement	 détruits.	 La	 production	 est
suspendue	quelques	jours.

Accident
Dégagement	de	chlore.
N°15660	-	29/05/1999	-	FRANCE	-	03	-	COMMENTRY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15660/

Dans	une	usine	chimique,	une	 fuite	de	1l	de	chlore	se	produit	sur	un	conteneur	dans	un
dépôt	non	confiné	et	sous	auvent,	abritant	16	réservoirs	de	1	 t	 (dont	2	en	vidange)	et	 le
poste	 de	 soutirage	 en	 phase	 vapeur.	 Le	 détecteur	 de	 Cl2	 du	 dépôt	 se	 déclenche	 et	 les
pompiers	 équipés	 d'ARI	 interviennent.	 Deux	 fuites	 sont	 détectées,	 l'une	 au	 niveau	 des
brides	de	robinets	et	la	seconde	sur	la	bride	de	corps.	Le	réservoir	est	refroidi,	puis	mis	à
l'ombre	et	une	cloche	est	 installée	pour	isoler	 les	robinets.	Le	conteneur	est	soutiré	et	 le
chlore	 est	 transféré	 vers	 l'unité	 de	 fabrication	 30	min	 plus	 tard.	 Le	 nuage	 toxique	 reste
localisé	 au	 stockage	 et	 à	 ses	 abords	 immédiats,	 aucune	 répercussion	 n'est	 observée	 à
l'extérieur	de	 l'usine.	Une	expertise	du	 réservoir	 révèle	que	 la	 fuite	de	Cl2	a	 sans	doute
pour	origine	un	presse-étoupe	qui	aurait	été	desserré	par	un	ouvrier	de	l'usine,	certaines
vannes	disposant	en	effet	d'un	pas	inversé.

Accident
Fuite	de	gaz	chloré	dans	une	unité	de	production	de	chlorure	de	vinyle.
N°22176	-	07/05/1999	-	ALLEMAGNE	-	00	-	LUDWIGSHAFEN	AM	RHEIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22176/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	10	kg	de	chlore	(Cl2)	se	produit	dans	une	unité	de	production	de	chlorure	de
vinyle	 à	 cause	 de	 défaillances	 de	 vannes	 de	 régulation	 «	 grippées	 ».	 Vers	 15	 h,	 une
augmentation	des	concentrations	en	O2	et	en	H2	est	constatée	dans	les	gaz	résiduaires	de
l'unité	 de	 chloration,	 ainsi	 qu'une	 montée	 en	 pression.	 Le	 dépassement	 de	 la	 pression
maximale	 déclenche	 l'arrêt	 automatique	 de	 l'unité	 et	 l'envoi	 des	 gaz	 résiduaires	 vers	 un
laveur,	 puis	 à	 la	 torche.	 L'unité	 est	 mise	 en	 mode	 «	 sans	 chlore	 »,	 (i.e.	 alimentation
seulement	en	éthylène).	A	cause	des	difficultés	de	régulation,	 la	quantité	d'éthylène	dans
les	gaz	résiduaires	augmente	au	détriment	de	la	teneur	en	oxygène,	la	température	atteint
950°C	et	une	fumée	noire	(suies	des	 imbrûlés)	est	émise	à	 la	torche.	Les	gaz	résiduaires
sont	 à	 nouveau	 envoyés	 vers	 le	 laveur	 avant	 la	 torche,	 ce	 qui	 permet	 un	 retour	 à	 la
normale.

Malgré	 cet	 incident	montrant	 que	 les	 vannes	 de	 régulation	 de	 chlore	 et	 d'éthylène	 sont
défaillantes	 et	 ne	 peuvent	 être	 ouvertes	 que	 par	 à-coups,	 il	 est	 décidé	 de	 recommencer
l'apport	en	chlore	vers	16	h.	Le	même	scénario	se	reproduit,	avec	fumées	noires	à	la	torche
à	 16h40.	 L'équipe	 de	 service	 essaie	 de	 juguler	 l'excès	massif	 d'éthylène	 en	 ajoutant	 du
chlore	et	en	envoyant	à	nouveau	les	gaz	résiduaires	à	la	torche.	Mais	comme	le	clapet	de
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régulation	du	chlore	ne	s'ouvre	qu'après	une	forte	pression	de	commande,	un	excès	de	Cl2
se	 produit	 dans	 les	 gaz	 résiduaires	 et	 est	 rejeté	 à	 l'atmosphère	 par	 l'intermédiaire	 du
laveur.	La	fuite	de	chlore	n'est	pas	détectée	dans	l'installation	de	CVM	à	cause	du	vent,	elle
est	ressentie	dans	une	installation	voisine	et	sur	une	route.	Les	pompiers	tentent	d'abattre
le	chlore	avec	de	l'eau.

Les	appareils	de	régulation	ont	été	peu	sollicités	 les	semaines	précédentes,	 la	chloration
s'étant	 effectuée	 avec	 des	 apports	 constants	 en	 éthylène	 et	 en	 Cl2	 ;	 les	 vannes	 se	 sont
retrouvées	difficiles	à	manier.	Les	vannes	sont	changées	et	une	consigne	prévoit	de	tourner
les	robinets	de	régulation	d'au	moins	10	%	et	au	moins	1	fois	par	semaine	pour	éviter	leur
grippage.	Enfin,	la	procédure	de	démarrage	de	l'unité	instaure	que	celui-ci	est	conditionné
au	bon	fonctionnement	de	la	régulation.

Accident
Fuite	de	butanol.
N°15876	-	06/05/1999	-	FRANCE	-	76	-	NOTRE-DAME-DE-GRAVENCHON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15876/

Lors	du	redémarrage	d'une	usine	chimique,	un	feu	se	déclare	dans	une	unité	de	production
de	butanol.	Une	épaisse	 fumée	est	 émise	durant	30	min,	durée	nécessaire	aux	pompiers
pour	maîtriser	l'incident.	Aucune	victime	n'est	à	déplorer.	Une	partie	des	eaux	d'extinction
a	été	contenue	dans	un	bassin	de	rétention	implanté	dans	l'usine.

Accident
Feu	d'hydrure	de	sodium.
N°14906	-	10/03/1999	-	FRANCE	-	17	-	MARANS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14906/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	 site	 chimique,	un	 flash	a	 lieu	 lorsque	 le	dernier	des	5	 sacs	de	5	kg	d'hydrure	de
sodium	à	60	%	dans	des	huiles	de	paraffine	est	introduit	dans	un	réacteur	inerté,	agitateur
à	 l'arrêt,	 contenant	 600	 l	 de	 DMF	 anhydre.	 Les	 2	 opérateurs	 reculent	 par	 réflexe,	 2	 kg
d'NaH	 s'enflamment	 à	 l'air	 sur	 1	 m²	 au	 sol.	 Les	 employés	 légèrement	 brûlés	 par	 des
projections	 caustiques	 ferment	 l'appareil,	 attaquent	 le	 feu	 avec	 des	 extincteurs	 (D)	 et
quittent	l'atelier	avec	le	réactif	non	utilisé.	Les	secours	internes	étouffent	le	foyer	en	5	mn
avec	du	sable	et	du	bicarbonate	de	sodium.	L'atelier	est	nettoyé	en	présence	des	pompiers
pour	pallier	à	toute	reprise	du	feu.	Les	opérateurs	étaient	expérimentés	et	180	synthèses
avaient	déjà	été	réalisées	sans	incident.	Un	dépôt	charbonneux	sur	l'une	des	pales	chaudes
et	humides	de	DMF	de	l'agitateur	fait	suspecter	une	dégradation	du	solvant	par	l'hydrure.
Les	 consignes	 de	 chargement	 sont	 modifiées	 (risque	 d'épandage).	 Le	 trou	 d'homme	 est
muni	d'un	capotage	amovible	(eau).

Accident
Fuite	de	chlore	dans	une	unité	de	production	de	chlore.
N°22174	-	08/03/1999	-	ALLEMAGNE	-	00	-	SCHKOPAU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22174/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22174/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14906/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15876/
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Une	unité	de	production	de	chlore	est	progressivement	arrêtée	depuis	la	veille	17	h	pour
des	 travaux	 de	 maintenance	 car	 les	 buses	 d'alimentation	 en	 condensât	 de	 chlore	 sont
obstruées.	Une	fois	le	système	de	condensât	de	chlore	arrêté,	de	l'azote	est	injecté	du	côté
aspiration	 de	 la	 turbo-pompe	 de	 chlore.	 L'ensemble	 du	 système	 se	 trouve	 alors	 à	 une
pression	de	0,28	bar.	Au	moment	où	la	tuyauterie	est	ouverte	(au	niveau	de	la	bride	prévue
à	cet	effet),	le	chlore	en	légère	surpression	s'échappe	:	130	kg	sont	rejetés	à	l'atmosphère
en	moins	de	3	minutes,	le	tant	que	le	personnel	de	maintenance	referme	la	bride.

L'alerte	 chlore	 est	 déclenchée	 et	 fonctionne	 normalement.	 Les	 personnes	 concernées	 se
sont	 équipées	 de	 masques	 filtrants	 individuels	 et	 se	 sont	 éloignées	 ;	 11	 employés	 sont
examinés	sur	place.	Les	dommages	matériels	sont	estimés	à	2	200	euros.

Accident
Fuite	de	dichloroéthane	et	de	CVM.
N°20344	-	05/03/1999	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20344/

Lors	du	raccordement	d'un	flexible	de	vidange	dans	une	unité	de	production	chimique,	une
fuite	 conduit	 à	 l'émission	 en	 1h20	 de	 3,5	 t	 de	 chlorure	 de	 vinyle	 monomère	 (CVM)	 à
l'atmosphère	 et	 à	 l'épandage	 de	 3,5	 t	 de	 dichloroéthane	 (DCE).	 L'accident	 est	 dû	 à	 un
défaut	d'étanchéité	de	la	vanne	d'isolement	après	dépose	d'un	bouchon	vissé	situé	en	aval
de	 celle-ci.	 Le	 POI	 est	 déclenché.	 La	 fermeture	 de	 la	 vanne	 d'isolement,	 seule	 barrière
d'isolement	en	place,	n'a	pas	été	possible	car	celle-ci	était	bloquée	par	un	corps	étranger.

Accident
Incendie	sur	un	site	en	cours	de	démantèlement.
N°15487	-	02/03/1999	-	FRANCE	-	62	-	VENDIN-LE-VIEIL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15487/

Sur	un	site	sans	activité	depuis	1997	et	en	cours	de	démantèlement,	un	incendie	se	déclare
lors	 de	 la	 découpe	 au	 chalumeau	 par	 une	 entreprise	 extérieure	 d'un	 réservoir	 ayant
contenu	 du	 naphtalène.	 Une	 épaisse	 fumée	 noire	 non	 toxique,	 mais	 incommodante,	 se
propage	 vers	 2	 communes	 voisines.	 Les	 pompiers	 utilisent	 de	 la	 mousse	 et	 maîtrisent
rapidement	l'incendie.	Aucune	victime	n'est	à	déplorer.	Bien	que	nettoyé	et	inspecté	avant
travaux,	le	réservoir	comportait	une	double	enveloppe	où	le	naphtalène	s'était	accumulé.

Accident
Explosion	d'hydroxylamine	dans	une	usine	chimique
N°14952	-	19/02/1999	-	ETATS-UNIS	-	00	-	ALLENTOWN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14952/

	 	 	 	 	 	 	

À	20h14,	une	cuve	de	traitement	contenant	350	kg	d'hydroxylamine	(HA)	explose	pendant
la	 phase	 de	 distillation	 du	 premier	 lot	 fabriqué	 dans	 une	 nouvelle	 usine	 de	 produits
chimiques.	 L'HA	 (formule	 chimique	NH2OH)	est	 utilisée	 sous	 forme	de	 solution	 aqueuse
(jusqu'à	50	%)	ou	de	sels	dans	l'industrie	de	fabrication	des	semi-conducteurs,	mais	aussi
de	 nylon,	 d'encres,	 peintures,	 produits	 pharmaceutiques	 et	 agrochimiques	 et	 révélateurs
photographiques.	 La	 base	 concentrée	 (à	 plus	 de	 80%)	 est	 susceptible	 d'exploser	 par
décomposition.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20344/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15487/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14952/
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Le	procédé	comporte	4	étapes	:	réaction,	filtration,	30	h	de	distillation	puis	purification	par
échange	d'ions.	La	distillation	a	commencé	 le	15/02,	mais	est	 interrompue	dans	 la	soirée
du	lendemain	pour	une	intervention	de	maintenance	après	détection	d'entrée	d'eau	dans	le
réservoir	 de	 charge	 (à	 travers	 des	 tubes	 cassés	 dans	 la	 colonne	 de	 chauffage).	 La
distillation	 reprend	 le	 18/02	 après	 les	 réparations	 nécessaires.	 Le	 19/02,	 une	 ligne
d'alimentation	 de	 la	 colonne	 de	 chauffage	 de	 38	mm	est	 remplacée	 par	 une	 ligne	 de	 50
mm,	 ce	 qui	 retarde	 le	 démarrage	 jusqu'à	 tard	 dans	 la	 matinée.	 La	 concentration	 de	 la
solution	dans	 le	 réservoir	de	charge	augmente	régulièrement	 tout	au	 long	de	 la	 journée,
jusqu'à	 atteindre	 la	 concentration	 dangereuse	 de	 86	 %	 en	 poids	 entre	 19	 h	 et	 19h15.
Conformément	 à	 la	 procédure,	 le	 personnel	 rappelle	 l'ingénieur	 de	 fabrication	 et	 tente
d'empêcher	la	formation	de	cristaux	explosifs	en	diluant	avec	une	solution	de	HA	à	30	%
lorsque	l'explosion	(décomposition)	se	produit,	déclenchée	par	la	chaleur	ou	de	la	friction
dans	le	procédé.

Quatre	employés	et	le	gérant	d'une	entreprise	voisine	sont	tués	;	2	employés	sont	retrouvés
blessés	sous	 les	décombres	et	4	personnes	sont	blessées	dans	des	bâtiments	voisins.	Six
pompiers	 et	 2	 gardes	 de	 sécurité	 sont	 légèrement	 blessés	 lors	 des	 interventions	 de
secours.

Le	 site	 est	 fortement	 endommagé	 ;	 10	 autres	 bâtiments	 sont	 endommagés	 dans	 le	 parc
industriel	 et	 les	 fenêtres	 sont	 brisées	 dans	 plusieurs	 maisons	 voisines.	 Les	 dommages
matériels	sont	estimés	à	4	M	de	dollars.

Un	cratère	de	1,8	m	large,	8	m	de	long	et	40	cm	de	profondeur	s'est	formé	dans	le	sol	en
béton	à	l'emplacement	du	réservoir,	indiquant	une	explosion	équivalente	à	363	kg	de	TNT.

Le	 bureau	 des	 accidents	 chimiques	 (US	 CSB)	 enquête	 et	 découvre	 qu'en	 raison
d'insuffisances	 graves	 dans	 la	 collecte	 et	 l'analyse	 des	 informations	 sur	 la	 sécurité	 des
procédés,	 les	 systèmes	 de	 gestion	 de	 la	 sécurité	 de	 l'exploitant	 ne	 permettaient	 pas
d'identifier	 correctement	 les	 risques	 inhérents	 au	 procédé	 de	 fabrication	 de	 l'HA.	 Les
éléments	de	base	et	bonnes	pratiques	de	sécurité	des	procédés	et	de	génie	chimique	tels
que	 revues	 de	 conception	 des	 procédés,	 analyse	 des	 risques,	 mise	 en	 place	 d'actions
correctives	et	analyses	d'experts	n'étaient	pas	correctement	mises	en	oeuvre.

Enfin,	un	système	inadapté	de	procédure	d'autorisation	par	les	autorités	locales	en	charge
de	la	maîtrise	de	l'urbanisation	a	permis	l'implantation	d'une	installation	très	dangereuse
dans	une	zone	industrielle	légère.

Une	explosion	d'HA	similaire	se	produira	16	mois	plus	tard	au	Japon	(ARIA	17922).

Accident	avec	fiche	détaillée
Fuite	de	chlore	dans	une	usine	chimique.
N°15397	-	24/12/1998	-	FRANCE	-	58	-	CLAMECY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/15397/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	chlore	a	lieu	lors	du	dégazage	d'un	vaporisateur	durant	un	arrêt	de	production
en	 fin	 de	 campagne	 sur	un	 site	 chimique.	 Le	 réservoir	 de	Cl2	 en	 service	 est	 isolé	 par	2
vannes	 en	 série	 (20	 sortie	 Cl2	 liquide	 réservoir	 et	 38	 canalisation	 commune	 aux	 3
réservoirs)	 pilotées	 à	 distance	 et	 le	 vaporisateur	 est	 relié	 à	 la	 tour	 d'abattage	 par	 une
canalisation	fermée	par	une	vanne	manuelle	(37).	L'opération	débute	à	8	h.	L'opérateur	ne
donne	l'alarme	qu'à	12h45	après	avoir	détecté	du	Cl2	dans	le	dépôt	confiné	de	1	800	m³	;
son	réseau	d'alarme	automatique	se	déclenchera	à	13	h	(2	ppm	de	Cl2).	Après	fermeture
de	 3	 vannes	 20,	 37	 et	 39	 (vanne	 de	 sécurité	 verrouillée	 ouverte)	 10	 min	 plus	 tard,	 la

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/15397/
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quantité	de	Cl2	alimentant	 la	colonne	diminue	 fortement	et	 l'aspiration	est	plus	efficace.
Cependant,	en	l'absence	de	soude	neutralisation,	15	kg	de	Cl2	(5	kg	dans	le	dépôt	+	10	kg
dans	les	tuyauteries,	vaporisateur	et	station	d'abattage)	sont	rejetés	en	5	min	à	partir	de
13h15	par	la	cheminée	de	la	tour	d'abattage	assurant	la	sécurité	du	dépôt.	L'accident	est
dû	à	une	cascade	de	défaillances	:	procédure	inadaptée	(dégazage	courant	effectué	sur	un
appareil	dédié	à	la	sécurité),	défauts	de	conception	(vanne	38	à	siège	non	étanche,	pas	de
clapets	anti-retours	et	d'équipements	de	contrôle	du	pH	de	la	soude	dans	la	tour	et	du	Cl2
en	sortie	de	cheminée,	soude	ne	pouvant	être	renouvelée	sans	arrêter	la	tour...)	et	erreurs
humaines	(vanne	20	alimentant	en	Cl2	le	vaporisateur	restée	ouverte	lors	du	dégazage	du
vaporisateur,	 durée	 de	 l'opération	 largement	 dépassé	 sans	 inquiétude	 de	 la	 part	 de
l'opérateur).	La	tour	d'abattage	conçue	pour	neutraliser	1	500	kg	de	Cl2	a	été	saturée,	un
moussage	 de	 la	 solution	 diminue	 l'efficacité	 de	 l'aspiration	 en	 sortie	 colonne	 et	 le	 Cl2
gazeux	 venant	 du	 vaporisateur	 est	 refoulé	 vers	 le	 local	 de	 stockage.	 Des	 mesures	 sont
prises	 :	 vanne	 défaillante	 (38)	 remplacée,	 dégazage	 des	 appareils	 réalisé	 en	 conditions
normales	 sur	 l'un	 des	 réacteurs	 de	 chloration	 et	 colonne	 d'abattage	 gardée	 en	 sécurité,
condamnation	 immédiate	 de	 la	 vanne	 37	 qui	 sera	 ultérieurement	 dotée	 d'un	 dispositif
empêchant	sa	manoeuvre	si	les	4	vannes	20	(14	et	26	pour	les	2	autres	réservoirs)	et	38	ne
sont	 pas	 fermées,	 remplacement	 progressif	 des	 vannes	 à	 siège	 plat	 par	 des	 vannes	 à
cisaillement,	 révision	 des	 procédures	 (mise	 en	 place	 d'une	 check	 list	 des	 opérations,
organisation	 d'urgence),	 sensibilisation	 des	 opérateurs,	 encadrement	 et	 astreinte
encadrement.

Accident
Fuite	de	triméthylamine.
N°16059	-	23/11/1998	-	FRANCE	-	67	-	LAUTERBOURG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/16059/

Dans	une	usine	chimique,	une	 fuite	au	goutte	à	goutte	de	 triméthylamine	 se	produit	 sur
une	soupape	de	 ligne	de	transfert	du	stockage	au	bâtiment	de	production.	L'eau	polluée,
résultant	 de	 l'abattage	 du	 produit	 par	 la	 mise	 en	 marche	 de	 dispositif	 hydraulique
protégeant	l'installation,	est	traitée	dans	station	d'épuration	de	l'usine.

Accident
Fuite	de	chlore.
N°13786	-	16/09/1998	-	FRANCE	-	65	-	LANNEMEZAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13786/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	dépotage	d'un	wagon	de	chlore,	une	légère	fuite	se	produit	sur	l'un	des	raccords
du	flexible.	Le	POI	est	déclenché.	Le	personnel	est	évacué,	3	personnes	incommodées	dans
un	atelier	voisin	sont	hospitalisées.	Le	flexible	est	expertisé.

Accident
Intoxication	dans	une	entreprise	de	fabrication	de	charbon	de	bois.
N°13580	-	10/09/1998	-	FRANCE	-	21	-	LEUGLAY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13580/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13580/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/16059/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13786/
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Dans	une	entreprise	produisant	du	charbon	de	bois,	une	émission	de	monoxyde	de	carbone
au	niveau	d'un	silo	de	stockage	d'une	capacité	de	10	t	utilisé	pour	stabiliser	le	charbon	de
bois	 par	 circulation	 d'air	 intoxique	 13	 personnes.	 Une	 combustion	 se	 serait	 développée
depuis	 la	veille	dans	 le	silo	après	modification	et	remise	en	service	des	 installations.	Les
travaux	réalisés	(point	chaud)	ou	la	négligence	d'un	employé	(cigarette)	pourraient	être	à
l'origine	 du	 sinistre.	 Trois	 employés	 sont	 hospitalisés,	 l'un	 d'eux	 est	 plus	 sérieusement
atteint.	 La	 production	 est	 arrêtée	 pour	 les	 besoins	 de	 l'enquête.	 La	 surveillance	 de	 la
température	 du	 stockage	 (mesure	 réglementaire)	 n'était	 pas	 réalisée.	 L'exploitant	 est
verbalisé.

Accident
Fuite	d'HF	suite	à	la	corrosion	d'une	conduite
N°19492	-	30/08/1998	-	ALLEMAGNE	-	00	-	FRANCFORT	(FRANKFURT	AM	MAIN)
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19492/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 de	 190	 kg	 d'acide	 fluorhydrique	 se	 produit	 dans	 une	 unité	 de	 production	 à	 la
suite	 d'une	 corrosion	 survenue	 au	 niveau	 du	 coude	 d'une	 conduite.	 Une	 explosion
(éclatement	 de	 la	 tuyauterie	 ?)	 et	 1	 «	 grondement	 »	 sont	 perçus.	 Le	 poste	 de	 contrôle
arrête	l'unité	et	ferment	les	vannes.	Par	précaution,	un	dispositif	d'aspiration	est	installé	et
la	 fuite	 est	 stoppée	 en	 10	 min.	 Un	 rideau	 d'eau	 est	 mis	 en	 place	 et	 des	 mesures
atmosphériques	 sont	 effectuées.	 Aucun	 blessé	 n'est	 a	 déplorer.	 L'exploitant	montera	 des
vannes	 d'arrêt	 supplémentaires	 et	 les	 intégrera,	 de	même	 que	 les	 vannes	 existantes	 au
dispositif	d'arrêt	d'urgence.

Accident
Fuite	d'ammoniac	sur	une	sphère	lors	d'une	vidange	d'eau
N°28848	-	25/08/1998	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28848/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 survient	 sur	 une	 sphère	 de	 stockage	 d'ammoniac
arrêtée	pour	inspection,	lors	d'une	vidange	d'eau.	Cette	fuite,	rapidement	maîtrisée,	a	pour
conséquence	 le	dégagement	d'un	nuage	d'ammoniac	et	 la	présence	de	quelques	poissons
morts	 en	 sortie	 du	 rejet	 général	 de	 l'usine.	 L'origine	 de	 cet	 accident	 est	 la	 mauvaise
application	 des	 consignes	 et	 procédures,	 notamment	 quant	 au	 désaccouplement	 des
sphères	pendant	les	phases	de	vidange	:	une	erreur	de	positionnement	d'une	vanne	sur	le
circuit	d'introduction	d'azote	a	permis	la	communication	entre	les	ciels	des	2	sphères	(dont
l'une	 était	 en	 service).	 Pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de	 renouvellement	 d'un	 tel	 incident,
différentes	mesures	sont	prises	 :	sensibilisation	du	personnel	autour	du	poste	ammoniac,
formalisation	 d'une	 procédure	 de	 vidange	 des	 sphères,	 vérification	 périodique	 du	 pH	 de
l'eau	vidangée,	abaissement	du	seuil	de	pH	de	détournement	des	effluents	vers	un	bassin
de	 sécurité,	 mise	 en	 place	 d'une	 ligne	 d'azote	 indépendante	 évitant	 la	 manoeuvre	 des
vannes	d'équilibrage	du	ciel	des	sphères.

Accident
Epandage	de	chlorure	de	soufre.
N°11537	-	27/07/1998	-	FRANCE	-	13	-	PORT-DE-BOUC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19492/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28848/
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https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11537/
	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	chimique,	un	soufflet	de	dilatation	en	téflon	reliant	la	tubulure	de	refoulement
d'une	pompe	à	l'entrée	du	réacteur	de	synthèse	du	dichlorure	de	soufre	se	fissure	et	150	l
de	chlorure	de	soufre	se	répandent	dans	 la	cuvette	de	rétention	d'un	atelier.	L'opérateur
met	immédiatement	l'unité	en	sécurité.	Le	POI	est	déclenché.	Une	faible	partie	du	chlorure
s'hydrolyse	au	contact	de	l'humidité	de	l'air	;	3	intervenants	d'une	entreprise	sous-traitante
légèrement	 incommodés	 sont	 dirigés	 vers	 l'infirmerie	 de	 l'usine.	 Durant	 l'alerte,	 les
riverains	 s'inquiètent	 après	 avoir	 entendu	 plusieurs	 fois	 la	 sirène	 (bouton	 poussoir
défaillant).	Le	soufflet	 installé	depuis	3	ans	est	expertisé.	Cet	accessoire	est	contrôlé	sur
l'ensemble	du	site.

Accident
Fuite	d'hexaméthylène	diamine.
N°13105	-	24/06/1998	-	FRANCE	-	69	-	SOLAIZE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13105/

Dans	une	gare	de	triage,	une	faible	fuite	(4	gouttes/s)	d'hexaméthylène	diamine	se	produit
sur	un	wagon-citerne	de	62	t	au	niveau	du	trou	d'homme	;	6	personnes	sont	évacuées.

Accident
Dégagement	d'un	nuage	de	brome.
N°13085	-	18/06/1998	-	FRANCE	-	13	-	PORT-DE-BOUC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13085/

	 	 	 	 	 	 	

Un	site	chimique	déclenche	son	POI	à	 la	suite	d'une	fuite	de	40	kg	de	brome.	Malgré	un
rideau	 d'eau,	 un	 nuage	 toxique	 sort	 de	 l'atelier	 très	 ouvert	 et	 dérive	 hors	 du	 site.	 Des
collégiens	se	confinent	à	1	200	m	;	30	enfants	et	2	adultes	sont	examinés.	Les	adultes	et	2
enfants	 sont	 hospitalisés.	 La	 vidange	 totale	 et	 préalable	 sous	 pression	 d'azote	 d'un
réservoir	 à	 revitrifier	 contenant	 400	 kg	 de	 Br2	 n'a	 pas	 été	 réalisée	 en	 raison	 de	 son
mauvais	état.	Des	odeurs	gênant	 les	 intervenants,	 le	bac	est	mis	sous	aspiration	vers	 les
circuits	 d'évents	 via	 une	manchette	 desserrée	 à	 cet	 effet	 côté	 refoulement	 de	 la	 pompe
immergée.	Un	test	d'étanchéité	à	0,5	bar	est	réalisé	après	réparation.	La	fuite	a	eu	lieu	au
démarrage	de	la	pompe.	Le	Br2	qui	se	déverse	dans	une	rétention,	est	recouvert	d'eau	3
mn	plus	tard.

Accident
Incendie	de	la	toiture	d'un	atelier	d'une	usine	chimique.
N°12953	-	26/05/1998	-	FRANCE	-	58	-	PREMERY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12953/

Dans	une	usine	chimique,	la	toiture	à	charpente	en	bois	d'un	hangar	abritant	des	cuves	de
jus	pyroligneux	(condensat	de	la	distillation	du	bois	peu	inflammable	contenant	75	%	d'eau)
prend	feu.	Des	fumées	abondantes	sont	émises.	Le	service	d'intervention	du	site	confine	le
foyer	avant	qu'il	n'atteigne	les	stockages	de	produits	chimiques	annexes.	Le	feu	est	éteint
20	mn	après	le	début	de	l'alerte	avec	l'aide	des	pompiers	externes	arrivés	en	renfort.	Un
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court-circuit	 électrique	 ou	 des	 séquelles	 de	 travaux	 de	 chaudronnerie	 pourraient	 avoir
allumés	 le	 foyer.	 Les	 eaux	 d'extinction	 ont	 été	 stockées	 dans	 des	 bassins	 déportés.	 Les
dommages	sont	limités	et	aucun	impact	notable	n'est	observé	sur	l'environnement.

Accident
Explosion	d'un	silo.
N°13144	-	22/05/1998	-	ITALIE	-	00	-	BERGAME	(BERGAMO)
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13144/

	 	 	 	 	 	 	

Une	étincelle	provoque	une	explosion	lors	de	la	démolition	d'un	silo	de	6	m	de	haut	dont
l'atmosphère	 contient	 de	 l'ammoniac	 (NH3).	 L'artisan	 chargé	 du	 démantèlement	 de
l'installation	 est	 tué.	 Les	 vitres	 de	 l'entreprise	 et	 des	 bâtiments	 voisins	 volent	 en	 éclats.
Une	enquête	est	effectuée.	L'établissement	est	placé	sous	séquestre.

Accident
Fuite	d'un	mélange	d'acides	monochloroacétique	et	dichloroacétique.
N°20352	-	15/04/1998	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20352/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 d'un	 mélange	 d'acide	 monochloroacétique	 et
dichloroacétique	se	produit	durant	10	min	 ;	300	kg	du	mélange	 liquide	s'écoulent	au	sol
dont	100	kg	s'évaporent.	Des	opérateurs	détectent	la	fuite	et	isolent	le	circuit.	Réalisé	par
des	sous-traitants	et	situé	en	sortie	d'échangeur,	l'assemblage	défaillant	a	subi	des	a-coups
de	pression	et	ne	comporte	pas	de	rondelles	de	ressort	de	compensation	de	serrage.	Des
rideaux	d'eau	sont	utilisés	pour	absorber	les	vapeurs	acides	émises.

Accident
Incendie	d'un	bac	à	huile.
N°12760	-	09/04/1998	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12760/

	 	 	 	 	 	 	

Un	feu	se	déclare	sur	un	bac	à	huile	sous	le	vapocraqueur	d'une	usine	chimique.	Les	unités
de	craquage	et	de	dégraissage	sont	arrêtées.	Les	dommages	sont	évalués	à	7,5	MF.

Accident
Incendie	sur	un	réacteur	d'anti-oxydant.
N°12629	-	17/03/1998	-	FRANCE	-	40	-	RION-DES-LANDES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12629/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 produisant	 des	matières	 premières	 pour	 les	 pneumatiques,	 une	 fuite	 de
xylène	 et	 de	 toluène	 à	 250	 °C	 (mélange	 anti-oxydant)	 se	 produit	 sur	 un	 réacteur	 de
synthèse	de	1	000	l	de	capacité	à	la	suite	de	la	défaillance	d'un	joint	sur	une	canalisation.
Le	 jet	 liquide	frappe	puis	pénètre	un	bornier	électrique,	un	court-circuit	se	produit	et	un
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feu	se	déclare.	L'atelier	arrête	sa	production,	le	POI	est	déclenché.	Le	sinistre	est	maîtrisé
en	30	mn.	Les	équipements	seront	remis	en	état	en	48	h.

Accident
Incendie	sur	une	installation	de	chlorosilane
N°12631	-	17/03/1998	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12631/

Dans	un	atelier	d'hydrolyse	de	chlorosilanes	(matières	premières	utilisées	pour	la	synthèse
d'un	produit	hydrofugeant)	d'une	usine	chimique,	un	feu	se	déclare	dans	un	décanteur	en
résine	 armée	 de	 quelques	 m³	 de	 capacité.	 L'atelier	 suspend	 son	 activité	 et	 le	 POI	 est
déclenché.	Les	pompiers	de	la	plate-forme	industrielle	maîtrisent	l'incendie	en	40	minutes.
Le	POI	est	 levé	3	h	plus	 tard.	Le	décanteur	était	équipé	d'une	cuvette	de	rétention.	Une
société	spécialisée	prend	en	charge	 les	mousses	utilisées	pour	éteindre	 l'incendie.	Aucun
blessé	n'est	à	déplorer	et	l'environnement	n'est	pas	atteint.

Accident
Incendie	dans	une	entreprise	de	fabrication	de	base	de	parfums
N°12393	-	04/02/1998	-	FRANCE	-	38	-	BOURGOIN-JALLIEU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12393/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	 un	 site	 chimique,	 une	 explosion	 et	 un	 incendie	 se	 produisent	 sur	 une	 unité	 de
production	 d'acétate	 de	 di-méthyle	 benzaldéhyde,	 utilisé	 pour	 élaborer	 des	 parfums,	 à
partir	 d'aldéhyde	 benzoïque	 et	 d'orthoformiate	 de	 triméthyle	 en	 milieu	 alcoolisé.	 Des
flammes	de	3	à	4	m	sont	observées.	La	réaction	tardant	à	se	terminer,	l'accident	a	lieu	au
moment	où	un	opérateur	complétait	la	charge	en	catalyseur	(dérivé	sulfonique).	Les	eaux
d'extinction	 sont	 collectées	 dans	 un	 bassin	 de	 rétention.	 Les	 dommages	 matériels	 sont
importants,	 mais	 il	 n'y	 a	 ni	 victime,	 ni	 atteinte	 de	 l'environnement.	 La	 production	 est
suspendue	durant	l'enquête	réalisée	pour	identifier	les	causes	de	l'accident.	Les	dommages
matériels	s'élèvent	à	25	MF	et	les	pertes	à	40	MF.

Accident
Pollution	de	l'air	(SO2,	etc.).
N°12012	-	21/10/1997	-	FRANCE	-	60	-	CUISE-LA-MOTTE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12012/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	l'atelier	pilote	d'une	usine	chimique,	une	colonne	de	lavage	associée	à	un	réacteur	de
3	m³	contenant	du	chlorure	de	thionyle	se	colmate	à	la	suite	de	la	destruction	partielle	d'un
joint	sur	un	piquage.	Le	disque	de	rupture	protégeant	l'installation	se	rompt	et	un	mélange
de	quelques	kg	d'anhydride	sulfureux	et	d'acide	chlorhydrique	est	émis	à	l'atmosphère.	Les
pompiers	de	l'usine	mettent	en	place	un	rideau	d'eau	pour	abattre	le	rejet	gazeux.

Accident
Incendie	dans	un	entrepôt	en	travaux	contenant	du	polypropylène.
N°12014	-	05/09/1997	-	FRANCE	-	76	-	LILLEBONNE
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12014/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	un	entrepôt,	3	ouvriers	sectionnent	une	canalisation	au	chalumeau.	Du	solvant	fuit	et
s'enflamme.	Un	 tel	 incident	 s'est	 produit	 8	 jours	 avant.	 Les	 ouvriers	 éteignent	 le	 feu	 et
envoient	de	l'agent	extincteur	dans	la	tuyauterie.	Les	ouvriers	effectuent	une	autre	coupe,
utilisent	à	nouveau	l'extincteur	pour	parer	à	tout	incident	et	quittent	les	lieux.	Des	fumées
alertent	un	autre	employé.	Le	POI	est	déclenché.	L'intervention	dure	1	h.	Un	feu	couvant
(étincelle	?)	s'est	propagé	dans	une	cellule	de	2	000	t	de	poudre	de	polypropylène	stockée
en	conteneurs	souples	(0,9	t)	et	du	polyéthylène.	Les	dommages	sont	évalués	à	1	MF,	dont
0,3	MF	de	produits	(70	conteneurs	endommagés).

Accident
Fuite	d'HCl.
N°11550	-	25/08/1997	-	FRANCE	-	62	-	LOISON-SOUS-LENS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11550/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	 redémarrage	d'une	unité	de	 fabrication	de	 chlorure	de	benzoyle	dans	une	usine
chimique,	la	rupture	d'un	joint	de	sécurité	provoque	une	fuite	d'acide	chlorhydrique	durant
5	à	10	mn.	Le	nuage	se	disperse	rapidement	dans	l'atmosphère.	Une	centaine	de	riverains
sur	2	communes	sont	incommodés	(un	marché	battait	son	plein	sur	l'une	d'entre	elles).	Un
périmètre	 de	 sécurité	 est	 mis	 en	 place.	 Plusieurs	 personnes	 font	 l'objet	 d'examens
médicaux,	une	seule	est	hospitalisée	mais	son	état	n'inspire	aucune	inquiétude.	L'accident
a	pour	origine	une	arrivée	accidentelle	d'eau	dans	 le	 réacteur	contenant	 le	chlorure	à	 la
suite	d'une	fuite	sur	un	condenseur.	Le	rejet	d'acide	chlorhydrique	est	évalué	à	400	kg	(250
m³).	L'unité	est	expertisée.

Accident
Dégagement	de	substances	suivi	d'une	explosion	et	d'un	incendie.
N°14779	-	26/07/1997	-	ALLEMAGNE	-	00	-	MARL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14779/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 explosion	 suivie	 d'un	 incendie	 se	 produit	 dans	 une	 unité
d'hydrogénation	 sous	 haute-pression	 impliquant	 du	 p-tert-butylcyclohexanol	 et	 du	 p-tert-
butylphénol.	 Le	 bilan	 humain	 fait	 état	 de	 4	 employés	 blessés	 dont	 2	 gravement	 :	 l'un
souffre	de	brûlures	au	2ème	et	3ème	degrés	sur	35	%	du	corps,	le	second	d'une	fracture	du
pied.	 Les	 dommages	 matériels	 à	 l'intérieur	 du	 site	 sont	 évalués	 à	 1	 MEuros,	 ceux	 à
l'extérieur	de	l'établissement	à	0,25	MEuros.

L'accident	survient	alors	que	2	opérateurs	effectuent	une	maintenance	de	routine	sur	une
pompe	de	circulation	de	l'unité	:	ayant	observé	un	défaut	d'étanchéité	croissant	sur	cette
pompe,	 il	 procède	 au	 resserrage	 de	 sa	 garniture	 d'étanchéité	 après	 l'avoir	 arrêtée.	 Au
moment	de	 la	 remise	en	route	de	 la	pompe,	un	opérateur	reste	à	proximité	pendant	que
l'autre	se	rend	en	salle	de	contrôle	pour	en	ajuster	le	débit.	Une	brutale	dépressurisation
se	 produit	 alors	 au	 niveau	 de	 la	 pompe	 et	 provoque	 la	 rupture	 de	 tout	 le	 système	 sous
l'effet	de	la	pression	(300	bar).	L'opérateur	situé	à	proximité	est	brûlé	par	des	projections
de	 produits	 et	 se	 précipite	 sous	 une	 douche	 de	 sécurité.	 L'opérateur	 au	 pupitre	 arrête
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l'installation	en	urgence	(alimentation	en	hydrogène,	pompes...)	mais	l'explosion	se	produit
peu	après	suivie	d'un	incendie.

Une	 double	 vanne	 restée	 ouverte	 du	 côté	 de	 l'aspiration	 de	 la	 pompe	 tandis	 que	 le
réducteur	de	pression	intermédiaire	était	restée	fermé	est	à	l'origine	de	l'accident.	Au	titre
du	retour	d'expérience,	la	formation	du	personnel	et	les	procédures	d'intervention	liées	au
resserrage	 des	 garnitures	 d'étanchéité	 sont	 améliorées,	 ainsi	 que	 l'information	 sur	 les
risques	liés	aux	équipements	sous	pression.

Accident
Incendie	d'un	réservoir	de	produit	chimique
N°11590	-	15/07/1997	-	ETATS-UNIS	-	00	-	DEER	PARK
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11590/

Dans	une	usine	chimique,	la	foudre	frappe	un	réservoir	vidé	de	son	contenu	-	additif	pour
essence	 -	 pour	 maintenance	 et	 initie	 un	 incendie.	 De	 grandes	 quantités	 de	 fumée	 sont
émises	 et	 la	 grande	 route	 voisine	 est	 fermée.	 Le	 feu	 est	 éteint	 avec	 de	 la	mousse	 et	 de
l'eau.

Accident
Explosion	d'une	conduite	de	dinitrotoluène
N°14780	-	30/06/1997	-	ALLEMAGNE	-	00	-	DORMAGEN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14780/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	conduite	de	dinitrotoluène	(DNT)	explose	dans	un	réacteur
d'hydrogénation	destiné	à	la	fabrication	de	toluènediamine	(TDA).	Le	contenu	de	réacteur
constitué	de	TDA,	d'eau,	de	catalyseur	et	d'hydrogène	est	rejeté	à	l'atmosphère	sous	forme
liquide	pendant	20	min	(dégazage	de	25	bar	à	4,5	bar)	et	sous	forme	gazeuse	(vapeur	d'eau
+	hydrogène)	pendant	40	min.	Les	 secours	 internes	 interviennent	 aussitôt	 pour	 installer
des	 rideaux	 d'eau	 et	 ainsi	 limiter	 les	 rejets	 de	 produits.	 Les	 égouts	 du	 site	 sont	 obturés
pour	 récupérer	 les	eaux	d'interventions.	La	circulation	sur	 la	 route	proche	de	 l'usine	est
stoppée.	Un	tramway	passant	à	proximité	au	moment	de	l'accident	est	arrêté	et	fait	l'objet
de	prélèvements	pour	déceler	la	présence	éventuelle	de	dépôt	de	produits.

La	majeure	partie	du	TDA	rejeté	s'est	déposée	au	sol,	sur	les	équipements	et	les	bâtiments
avant	de	se	solidifier	pour	former	une	masse	dure	et	noire	de	polymère	oxydé	par	l'oxygène
de	 l'air.	 Sur	 le	 parking	de	 l'établissement,	 270	 voitures	 sont	 contaminées.	Des	 traces	 de
TDA	sont	ainsi	détectées	dans	un	rayon	de	250	m	autour	de	l'usine.	Aucune	victime	n'est	à
déplorer,	les	dommages	matériels	sont	évalués	à	3	M	DM	au	sein	de	l'usine	et	1,5	M	DM	à
l'extérieur.

La	 présence	 de	 dépôts	 (type	 nitrocrésols)	 dans	 la	 canalisation	 de	DNT	est	 à	 l'origine	 de
l'obturation	 des	 tubes	 ramifiés	 plongeant	 dans	 le	 réacteur	 ;	 le	 DNT	 ainsi	 bloqué	 s'y	 est
décomposé,	provoquant	l'explosion.

Pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de	 renouvellement	 d'un	 tel	 accident,	 les	mesures	 suivantes
sont	mises	en	oeuvre	:

révision	du	dimensionnement	de	la	conduite	de	DNT	pour	éviter	la	formation	de	dépôt,
mise	en	place	d'un	contrôle	continu	de	passage	de	DNT	dans	les	conduites	d'arrivée,
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instauration	d'un	rinçage	des	canalisations	de	DNT	après	chaque	interruption	de
transfert...

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique.
N°11181	-	25/04/1997	-	FRANCE	-	62	-	CALAIS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11181/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 réaction	 exothermique	 diéthanolamine/chlorure	 de	 thionyle	 en	 phase	 solvant,
démarrée	16	h	plus	 tôt,	 donne	un	chlorhydrate	et	un	effluent	gazeux	neutralisé	dans	un
laveur	après	passage	dans	une	colonne	en	verre.	Après	un	sifflement,	celle-ci	éclate	à	9	h.
Un	 nuage	 toxique	 (HCl/SO2)	 gagne	 une	 rue	 longeant	 le	 site	 qui	 est	 évacué.	 Le	 POI	 est
déclenché	 ;	 13	 personnes	 intoxiquées	 sont	 hospitalisées	 15	 min	 plus	 tard.	 L'unité	 est
automatisée	depuis	1	an.	L'asservissement	coulée	réactif/agitation	prévu	à	l'origine	n'existe
pas.	Un	des	4	opérateurs	polyvalents	acquitte	une	alarme	(agitation)	en	début	de	réaction.
L'agitateur	reste	à	l'arrêt.	L'accident	a	lieu	lors	du	démarrage	manuel	de	l'agitation	après
un	dépannage	électrique	dans	l'atelier.

Accident
Explosion	d'une	conduite	dans	une	usine	chimique.
N°11107	-	22/02/1997	-	FRANCE	-	59	-	LA	MADELEINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11107/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	 un	 site	 chimique	 produisant	 du	 toluylène	 diisocyanate	 (TDI),	 une	 canalisation	 où	 se
sont	accumulés	7	 l	d'un	mélange	d'acide	nitrique	 (HNO3)	et	de	mononitrotoluène	 (MNT)
explose.	Normalement	le	toluène	réagit	en	continu	avec	l'HNO3,	formant	du	MNT,	puis	du
dinitrotoluène	 (DNT)	 après	 une	 2°	 nitration	 en	 présence	 d'HNO3	 et	 d'oléum.	 En	 24	 h,
l'unité	 a	 fait	 l'objet	 de	 plusieurs	 arrêts/redémarrages	 sur	 activation	 d'une	 sécurité
indiquant	des	débits	trop	élevés	d'HNO3.	Des	mesures	confirment	ces	débits.	L'explosion
se	 produit	 après	 réétalonnages	 des	 débitmètres.	 L'accident	 est	 dû	 à	 une	 défaillance	 du
capteur	du	débitmètre	électromagnétique,	à	une	vérification	insuffisante	de	l'appareil	et	au
by-pass	de	la	sécurité	débit	depuis	près	de	21	h.

Accident
Fuite	de	chlore	liquide.
N°12293	-	26/11/1996	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12293/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	remplissage	d'un	wagon	dans	une	usine	chimique,	une	fuite	de	200	kg	de	chlore
liquide	 (Cl2)	 a	 lieu	 durant	 5	 min	 au	 niveau	 des	 gardes	 hydrauliques	 des	 ventilateurs
entraînant	 les	effluents	gazeux	résiduels	vers	 les	colonnes	de	neutralisation.	Un	employé
avait	 démarré	 une	 pompe	 de	 transfert	 10	 min	 auparavant	 en	 présence	 de	 2	 futurs
opérateurs	en	formation.	L'unité	est	mise	en	sécurité.	Le	POI	est	déclenché	et	les	pompiers
établissent	des	rideaux	d'eau.	Un	intervenant	extérieur,	intoxiqué	sous	le	vent	(10	m/s)	à	30
m	 des	 installations	 restera	 hospitalisé	 3	 jours	 et	 5	 personnes	 seront	 également

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11107/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12293/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11181/
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incommodées	à	2,5	km	hors	de	l'usine.	L'accident	s'est	produit	après	le	remplacement	d'un
tronçon	de	canalisation	pour	installer	une	nouvelle	prise	d'échantillon	et	une	manchette	de
plus	fort	diamètre	à	l'aspiration	de	la	pompe	de	transfert.	Une	vanne	de	sectionnement	sur
la	conduite	principale	alimentant	 le	wagon	était	 restée	 fermée	(l'indication	vanne	 fermée
pour	 l'équipement	 consigné	 et	 rarement	 manoeuvré	 était	 mentionnée	 sur	 un	 panneau),
alors	que	l'une	des	vannes	de	dégazage	des	tuyauteries	était	ouverte.	A	la	suite	du	mauvais
positionnement	de	ces	vannes,	le	Cl2	liquide	s'est	déversé	par	le	réseau	de	traitement	des
effluents	gazeux	dans	un	ancien	conteneur	de	chlore	de	1	t	(800	l)	utilisé	comme	piège	à
Cl2	 liquide.	 Alerté	 en	 salle	 de	 contrôle	 par	 une	 alarme	 température	 basse	 dans	 le
conteneur,	 un	 opérateur	 prévient	 le	 chargeur	 5	min	 avant	 le	 débordement	 du	 réservoir.
Considérant	que	l'alarme	était	due	à	la	mise	en	froid	de	la	pompe,	mais	jugeant	par	ailleurs
que	 la	 pression	 au	 refoulement	 de	 la	 pompe	 était	 anormale	 (10,5	 bar	 au	 lieu	 de	 9,5),	 le
chargeur	 avait	 cependant	 vérifié	 la	 position	 des	 vannes	 de	 recyclage	 sur	 les	 bacs.	 Une
partie	 du	 Cl2	 a	 été	 neutralisée	 dans	 la	 colonne	 à	 soude,	 l'autre	 partie	 a	 provoqué	 un
dégardage	de	 la	garde	hydraulique	utilisée	pour	évacuer	 les	condensats	 (1	m	de	colonne
d'eau)	et	qui	est	à	l'origine	de	la	fuite	de	Cl2.	Des	procédures	sont	améliorées	(travaux)	et
rappelées	aux	opérateurs,	ainsi	qu'à	 l'encadrement	(contrôles	à	effectuer...).	Les	pièges	à
Cl2	sont	dotés	de	niveaux.	Un	autre	piège	est	installé.

Accident
Inflammation	dans	un	bac	de	soufre	fondu.
N°10063	-	22/11/1996	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10063/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 inflammation	 se	 produit	 au	 niveau	 du	 ciel	 gazeux	 d'un
réservoir	 de	 stockage	 de	 soufre	 fondu.	 Le	 feu,	 de	 faible	 ampleur	 compte	 tenu	 de
l'atmosphère	 pauvre	 en	 oxygène	 du	 réservoir,	 est	 rapidement	 éteint	 par	 injection	 de
vapeur.	Le	réservoir	et	 le	stock	de	soufre	ne	sont	pas	endommagés.	Les	quelques	fumées
émises	 sont	 abattues	 à	 l'aide	 de	 rideaux	 d'eau.	 Aucune	 conséquence	 n'est	 observée	 sur
l'environnement.	L'accident	aurait	pour	origine	 la	présence	de	sulfures	pyrophoriques	ou
de	fleur	de	soufre	déposée	sur	les	parois	et	qui	s'est	enflammée	pour	une	raison	inconnue
(point	chaud	?).	Un	tel	incident	serait	déjà	survenu	à	plusieurs	reprises.

Accident
Rejet	de	MVC
N°9966	-	13/07/1996	-	ETATS-UNIS	-	00	-	PASADENA
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9966/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 unité	 chimique,	 une	 petite	 quantité	 de	 CVM	 est	 relarguée	 à	 la	 suite	 de
l'ouverture	du	disque	de	rupture.	La	fuite	est	provoquée	par	la	montée	en	pression	d'une
canalisation	reliant	le	stockage	principal	et	un	réservoir	suite	à	la	fermeture	rapide	de	la
vanne.

Accident
Fuite	de	phosgène
N°9656	-	09/07/1996	-	FRANCE	-	59	-	LA	MADELEINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9656/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10063/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9656/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9966/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	161/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	l'arrêt	d'une	unité	de	fabrication	de	toluylène	diisocyanate	(TDI)
suivi	 d'une	 perte	 de	 dépression	 sur	 la	 tour	 de	 neutralisation	 de	 sécurité	 phosgène
provoquent	une	 émission	de	phosgène	à	 l'atmosphère.	 Le	POI	 est	 déclenché	à	11h35,	 le
secteur	 est	 isolé	 et	 la	 production	 est	 suspendue.	 Aucun	 employé	 n'est	 blessé	 et	 il	 n'y	 a
aucune	répercussion	sur	l'environnement	ou	la	population	n'est	signalée.	Le	POI	est	levé	à
11h55	mais	l'état	de	pré-alerte	est	maintenu	jusqu'à	la	fin	du	dégazage	de	l'atelier	TDI.	Le
site	 retrouve	 son	 activité	 normale	 à	 12h35.	 Durant	 la	 phase	 accidentelle,	 les	 capteurs
situés	 en	 périphérie	 de	 l'usine	 ne	 détecteront	 aucune	 teneur	 élevée	 en	 phosgène.	 Les
pompiers	et	le	SAMU	n'ont	pas	à	intervenir.

Accident
Emission	d'acide	chlorhydrique.
N°8313	-	27/03/1996	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/8313/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine,	un	bac	de	chlorure	de	dichloroacétyle	émet	un	rejet	contenant	du	chlorure
d'hydrogène.	 Le	 POI	 est	 déclenché,	 2	 usines	 se	 confinent	 et	 une	 rue	 est	 fermée.	 Les
secours	 internes	 et	 les	 pompiers	 interviennent	 rapidement.	 Un	 rideau	 d'eau	 contient	 le
nuage	toxique.	Des	prélèvements	d'air	en	limite	du	site	montrent	l'absence	de	risque	pour
les	riverains.	La	situation	redevient	normale	2	h	plus	tard.	Lors	du	remplissage	d'un	bac,	3
t	 de	 diméthylformamide	 ont	 débordé	 et	 se	 sont	 deversées,	 par	 un	 collecteur	 des	 évents
commun,	dans	 le	bac	de	 chlorure	 situé	dans	 la	même	 rétention.	L'accident	 est	dû	à	une
mauvaise	affectation	du	bac	(produits	incompatibles),	à	un	capteur	de	niveau	défaillant	non
réparé	et	à	une	mauvaise	communication	entre	opérateurs.

Accident
Déflagration	de	carbamazépine,	de	méthanol	et	d'eau.
N°14648	-	24/01/1996	-	ALLEMAGNE	-	00	-	RADEBEUL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14648/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 2	 employés	 procèdent	 à	 la	 recristallisation	 de	 337	 kg	 de
carbamazépine.	 Au	 moment	 de	 vider	 la	 caisse	 suivante,	 après	 quelques	 pelletées,	 une
déflagration	se	produit	suivie	d'un	incendie.	Les	flammes	se	propagent	par	le	trou	d'homme
et	un	employé	éteint	le	feu.	Les	gaz	de	la	déflagration	(1	m³	air	/	méthanol)	se	dirigent	vers
le	 conduit	 d'aération	de	 l'installation	 situé	au-dessus	du	 toit.	Un	employé	brûlé	 au	2ème
degré	est	hospitalisé	durant	5	j.	Une	décharge	électrique	est	à	l'origine	de	l'inflammation
du	mélange	au-dessus	de	la	phase	liquide	dans	le	mélangeur.	Des	essais	effectués	montrent
que	 la	 pelle	 en	 aluminium	 utilisée	 stocke	 une	 charge	 électrostatique	 à	 cause	 de	 l'effet
d'isolation	du	manche	en	bois.

Accident
Ecoulement	de	xylène.
N°7852	-	05/12/1995	-	FRANCE	-	68	-	MULHOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7852/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/8313/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7852/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14648/
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Lors	du	remplissage	d'un	conteneur	sur	un	site	chimique,	10	m³	de	xylène	sont	déversés
sur	le	sol.	Une	partie	se	vaporise,	3	m³	sont	retenus	dans	les	installations	et	le	reste	rejoint
les	égouts.	Les	autorités	activent	un	PCO	qui	conseille	et	organise	les	interventions	auprès
des	nombreuses	personnes	se	plaignant	d'odeurs	en	ville	;	aucune	n'est	hospitalisée.	Entre
20	 et	 30	 ppm	 au	 maximum	 de	 vapeurs	 de	 xylène	 sont	 mesurées	 dans	 les	 égouts.	 La
circulation	routière	est	perturbée.	Les	collecteurs	allant	à	la	station	d'épuration	du	SIVOM,
sont	 lavés	 avec	 d'importantes	 quantités	 d'eau.	 L'accident	 est	 dû	 à	 des	 erreurs	 de
manipulation	commises	par	le	personnel	usine,	un	mauvais	fonctionnement	des	sécurités,
un	défaut	de	conception	du	système	de	contrôle	des	effluents	et	une	alerte	usine	tardive.

Accident
Incendie	d'une	péniche-citerne.
N°7616	-	24/10/1995	-	ALLEMAGNE	-	00	-	BODMAN-LUDWIGSHAFEN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7616/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 explosion	 suivie	 d'un	 incendie	 survient	 au	 cours	 du	 déchargement	 d'une	 péniche-
citerne	de	230	 t	de	méthanol	dans	 le	port	d'un	 important	groupe	allemand	de	 la	chimie.
Une	personne	est	tuée	et	trois	autres	sont	gravement	blessées.	La	péniche	sombre.

Accident
Déversement	de	dichloroaniline.
N°14856	-	10/10/1995	-	ALLEMAGNE	-	00	-	FRANCFORT	(FRANKFURT	AM	MAIN)
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14856/

	 	 	 	 	 	 	

Un	atelier	de	production	d'une	usine	chimique	rejette	300	kg	de	dichloroaniline	alors	que
la	station	d'épuration	est	en	partie	hors	service.	Les	employés	de	l'atelier	ne	donnent	pas
l'alerte	 ;	200	kg	peuvent	être	dégradés	biologiquement	mais	100	kg	sont	 rejetés	dans	 le
MAIN.

Accident
Rejet	de	HCl
N°10346	-	09/10/1995	-	ALLEMAGNE	-	00	-	MINDEN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10346/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 de	 synthèse	 chimique,	 le	 flexible	 permettant	 de	 transvaser	 le	 chlorure
d'hydrogène	liquéfié	contenu	dans	des	cylindres	de	730	kg	vers	le	dispositif	d'alimentation
des	 appareils	 de	 mise	 en	 oeuvre	 se	 rompt	 et	 25	 kg	 de	 gaz	 sont	 rejetés.	 Le	 système
d'arrosage	 est	 activé	 et	 les	 pompiers	 de	 l'entreprise	 sont	 appelés.	 Ceux-ci	 installent	 des
rideaux	d'eau.	La	circulation	dans	la	rue	voisine	est	momentanément	arrêtée.	La	pollution
acide	 est	 neutralisée	 dans	 la	 station	 d'épuration	 de	 l'usine.	 Il	 s'avère	 que	 les	 tresses
métalliques	du	 flexible	 ont	 subi	 une	 corrosion	 fissurante	 sous	 contrainte.	 Les	dommages
s'élèvent	 à	 50	 000	DM.	 Il	 n'y	 a	 ni	 victime	 ni	 impact	 sur	 l'environnement.	Dorénavant	 le
flexible	est	rincé.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14856/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7616/
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Accident
Rejet	de	fumées	par	une	valve	de	sécurité	dans	une	entreprise	de	formulation
d'huile	lubrifiante
N°9548	-	01/08/1995	-	DANEMARK	-	00	-	NYBORG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9548/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	formulation	d'huile	lubrifiante,	une	citerne	est	connectée	par	erreur	au
système	de	chauffage	à	vapeur.	Du	sulfure	est	émis	par	la	valve	de	sécurité.	Les	pompiers
sont	appelés	pour	dissiper	le	nuage	à	l'aide	de	brumisateurs.	Alors	qu'ils	tentent	de	sortir
le	 réservoir	du	hall,	une	explosion	se	produit.	Les	gaz	 s'enflamment	et	 l'incendie	 s'étend
aux	fournitures	et	aux	réservoirs	contenant	l'huile	lubrifiante	dans	le	bâtiment.	On	déplore
3	brûlés.	Les	dommages	matériels	sont	importants.	Pendant	la	nuit	précédant	l'accident,	la
police	 a	 reçu	 de	 nombreuses	 plaintes,	 émanant	 des	 résidents	 proches,	 pour	 une	 odeur
nauséabonde	provenant	de	l'usine.	Le	produit	dans	la	citerne	est	du	type	ZDDP.

Accident
Epandage	de	CCl4	et	émision	de	Cl2.
N°7823	-	27/07/1995	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7823/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	pétrochimique,	3	m³	de	tétrachlorure	de	carbone	se	déversent	sur	le	sol	et
50	kg	de	chlore	sont	émis	à	l'atmosphère	à	la	suite	de	l'éclatement	d'un	joint	de	dilatation
sur	un	échangeur	d'une	unité	de	liquéfaction	du	chlore.	Le	POI	est	déclenché.	L'accident
qui	survient	alors	que	l'installation	est	en	marche	dégradée,	a	pour	origine	l'absence	d'un
mode	opératoire	adapté	et	l'isolement	d'un	tronçon	de	canalisation	réchauffé	sans	arrêter
une	 pompe	 de	 circulation.	 L'implantation	 des	 clapets	 dans	 les	 canalisations	 est	 étudiée
pour	 éviter	 d'isoler	 des	 tronçons	 de	 tuyauterie	 en	 charge.	 Les	 canalisations	 soumises	 à
surpression	sont	reconditionnées	et	les	consignes	opératoires	sont	modifiées.

Accident
Rejet	de	silice	pulvérulente.
N°7471	-	26/07/1995	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7471/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	fuite	se	produit	au	niveau	d'un	joint	d'étanchéité	à	la	fin	du
dépotage	 d'une	 citerne	 de	 3	 t	 de	 silice.	 Un	 opérateur	maîtrise	 rapidement	 l'incident	 en
fermant	la	vanne	de	dépotage.	Durant	moins	de	1	min,	un	nuage	de	poussières	(150	kg	de
silice)	se	forme	et	se	disperse	hors	de	l'usine.	Un	employé	sur	un	site	industriel	voisin	est
légèrement	 incommodé.	 Le	 dépotage	 est	 effectué	 sous	 pression	 d'air	 comprimé	 et
l'accident	a	pour	origine	une	légère	surpression	(0,3	bar)	dans	le	silo	de	stockage	à	la	suite
du	dégazage	de	la	citerne.

Accident
Pollution	des	eaux	superficielle.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7471/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/9548/
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N°7299	-	21/07/1995	-	FRANCE	-	23	-	DUN-LE-PALESTEL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7299/

	 	 	 	 	 	 	

La	 BREZENTINE	 est	 polluée	 sur	 près	 de	 3	 km.	 La	 faune	 est	 atteinte	 et	 de	 nombreux
poissons	morts	sont	repêchés	dans	la	rivière.	La	DDASS,	la	gendarmerie	et	la	fédération	de
la	pêche	effectuent	des	prélèvements	d'eaux.	La	pollution	pourrait	avoir	pour	origine	une
fuite	sur	un	bassin	tampon	de	stockage	de	boues	d'un	équarrisseur,	à	la	suite	de	la	collecte
d'un	excès	de	boues	durant	le	2ème	trimestre	de	l'année.	L'exploitant	cure	son	installation.

Accident
Emanations	d'oxydes	d'azote	(réaction	de	décomposition	dans	un	stockage
d'H3PO4).
N°6886	-	24/04/1995	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6886/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 l'unité	traitant	 les	effluents	d'un	complexe	pétrochimique,	des	vapeurs	rousses	sont
émises	 par	 l'évent	 d'un	 réservoir	 après	 une	 livraison	 d'acide	 phosphorique	 (H3PO4).	 Le
nuage	toxique	(10	m³)	reste	sur	le	site	mais	la	gendarmerie	effectue	des	contrôles	sur	les
routes	autour	du	complexe	et	la	voie	SNCF	est	arrêtée	45	min.	Les	pompiers	du	complexe
limitent	 la	 diffusion	 du	 nuage	 avec	 des	 rideaux	 d'eau.	 Un	 agent	 SNCF	 incommodé	 est
hospitalisé.	 La	 réaction	 chimique	 exothermique	 est	 due	 à	 une	 pollution	 de	 la	 citerne
routière	par	du	bisulfite	de	sodium	qui	a	joué	un	effet	catalyseur	de	réaction	sur	l'H3PO4
additivé	 de	 1	 %	 d'acide	 nitrique	 et	 contenant	 des	 traces	 de	 matières	 organiques.	 La
réaction	se	poursuit	durant	4	h.	Le	bac	est	refroidi.

Accident
Explosion	dans	un	réacteur	/	dégagement	H2S
N°7023	-	21/04/1995	-	ETATS-UNIS	-	00	-	LODI
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7023/

	 	 	 	 	 	 	

En	préparant	une	synthèse	chimique,	l'eau	de	nettoyage	d'un	tuyau	d'alimentation	obstrué
s'écoule	 dans	 le	 réacteur	 contenant	 de	 l'aluminium	 pulvérulent	 et	 de	 l'hydrosulfite	 de
sodium.	 De	 l'hydrogène	 sulfuré	 se	 dégage	 ;	 12	 h	 plus	 tard	 au	 cours	 d'une	 tentative
d'inertage	à	l'azote,	une	explosion	se	produit,	tuant	4	ouvriers.	Un	autre	décède	plus	tard.
Neuf	employés	et	3	voisins	sont	blessés,	900	personnes	dont	500	élèves	du	voisinage	sont
évacués.	On	constate	une	forte	mortalité	de	poissons.

Accident
Fuite	de	chlorophénol.
N°6367	-	17/01/1995	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6367/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7023/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7299/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6886/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6367/
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Une	 fuite	 qui	 se	 produit	 sur	 une	 conduite	 de	 chlorophénol	 provoque	 une	 pollution
atmosphérique.	Quelques	personnes	se	plaignent	de	picotements.	Une	CMIC	intervient.

Accident
Explosion	du	pied	d'une	colonne	à	distiller
N°6143	-	19/12/1994	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6143/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 unité	 chimique	 produisant	 une	 hormone	 pour	 herbicides,	 une	 explosion	 avec
projections	 de	 matières	 visqueuses	 se	 produit	 à	 20h45	 sur	 une	 colonne	 à	 distiller
dichloroéthane	(DCE)	/	nitrochlorobenzoate	de	méthyle	(NBE).	Une	montée	en	température
du	pied	de	la	colonne	arrêtée	25	min	auparavant	à	la	suite	de	difficultés	pour	faire	le	vide
alerte	 les	 opérateurs	 à	 20h10.	 L'explosion	 a	 lieu	 lors	 d'une	 intervention	 locale	 de	 ces
derniers	;	5	sont	blessés	dont	2	gravement,	l'un	d'eux	décèdera	des	suites	de	ses	blessures.
Des	équipements	de	la	colonne	sont	détruits.	L'environnement	n'est	pas	atteint.	Le	retour
d'une	solution	acide	entre	2	bacs	par	effet	siphon	et	sa	concentration	dans	la	colonne	ont
provoqué	une	décomposition	du	NBE.	L'unité	est	modifiée.

Accident
Dégagement	de	gaz	chlorhydrique.
N°14774	-	05/12/1994	-	ALLEMAGNE	-	00	-	NÜNCHRITZ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14774/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 installation	 à	 ciel	 ouvert	 de	 production	 de	 dynasil	 40,	 5	 à	 15	 kg	 de	 chlorure
d'hydrogène	gazeux	s'échappent	par	la	colonne	de	neutralisation	ouverte	jusqu'à	20	cm	de
hauteur.	 Le	 nuage	 de	 gaz	 s'étend	 sur	 300	 m	 vers	 l'Est	 et	 se	 dissipe	 rapidement.	 Une
réparation	 complexe	 était	 effectuée	 sur	 l'installation	 à	 l'occasion	 d'un	 arrêt	 important
programmé	 de	 l'installation.	 Près	 de	 la	 colonne	 de	 neutralisation	 de	 HCl,	 un	 absorbeur
mobile	était	mis	en	place	pour	absorber	la	quantité	de	HCl	présente	dans	l'installation	de
dynasil	40	et	dans	la	tuyauterie.	Le	dégagement	de	gaz	ne	cause	aucun	dommage	corporel
et	aucun	dommage	matériel.

Accident
Fuite	de	styrène
N°6106	-	06/11/1994	-	FRANCE	-	76	-	SAINT-PIERRE-LES-ELBEUF
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6106/

	 	 	 	 	 	 	

Trois	 fûts	 de	 200	 l	 de	 styrène,	 produit	 irritant	 réutilisé	 comme	 solvant	 de	 lavage,	 sont
stockés	 durant	 le	 week-end	 sur	 une	 aire	 étanche	 mais	 sans	 rétention,	 à	 proximité	 d'un
atelier	 pilote.	 L'un	 des	 fûts	 corrodé	 fuit	 ;	 50	 l	 de	 produit	 se	 déversent	 dans	 les	 égouts
communaux.	Le	personnel	d'astreinte	déplace	 les	 fûts	et	 répand	des	produits	absorbants
sur	 l'aire	 concernée.	Le	 réseau	est	nettoyé	par	 injection	d'eau	 ;	 les	mesures	de	benzène
effectuées	 par	 les	 pompiers	 donnent	 des	 teneurs	 inférieures	 à	 15	 ppm	hors	 du	 site.	 Les
odeurs	émises	entraînent	une	plainte.	Les	eaux	de	rinçage	et	les	absorbants	sont	incinérés
par	 l'usine.	 La	 station	 d'épuration	 communale	 n'est	 pas	 affectée	 et	 aucun	 blessé	 n'est	 à

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14774/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6143/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6106/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	423	-	17/01/2019

Page	166/	192MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

déplorer.

Accident
Dégagement	de	formiate	de	chlorure	de	méthyle.
N°13856	-	04/11/1994	-	ALLEMAGNE	-	00	-	LUDWIGSHAFEN	AM	RHEIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13856/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 2	 employés	 détectent	 la	 présence	 de	 formiate	 de	 chlorure	 de
méthyle	dans	l'air.	Cette	émission	provient	du	puisard	du	parc	à	réservoir	de	stockage.	Un
ouvrier	 asperge	 d'eau	 le	 produit	 et	 ajoute	 à	 celui-ci	 une	 solution	 ammoniacale	 pour
accélérer	la	réaction	d'hydrolyse.	Il	vide	ensuite	par	la	pompe	le	contenu	du	puisard	dans
les	eaux	résiduaires	à	traiter	et	le	recouvre	d'une	fine	couche	d'eau.	Quelques	h	plus	tard,
une	autre	émission	est	ressentie	dans	un	autre	bâtiment.	Dix	employés	sont	incommodés.
Une	défaillance	technique	au	niveau	du	puisard	est	à	l'origine	de	cette	émission	de	produit
et	la	deuxième	émission	provient	du	pompage	trop	précoce	du	contenu	du	puisard.

Accident
CND	-	Notification	rapide	OCDE
N°6017	-	21/10/1994	-	CANADA	-	00	-	MONTREAL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6017/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 pétrochimique	 en	 faillite	 rachetée	 après	 3	 ans	 d'inactivité,	 un	 réservoir
inutilisé	de	6.400	m³	(28	m	de	diamètre	pour	12,2	m	de	haut),	où	subsistent	700	m³	d'un
mélange	 fuel-oil	 et	 hydrocarbures	 légers,	 explose	 et	 s'embrase	 alors	 que	 2	 ouvriers
procèdent	 à	 des	 travaux	 de	 nettoyage	 à	 proximité.	Une	 épaisse	 fumée	 s'élève	 à	 près	 de
1.000	m.	Des	mesures	de	surveillance	permettent	de	vérifier	l'absence	de	toxicité	pour	les
riverains.	 50	 pompiers	 interviennent	 pendant	 3	 h	 pour	 parvenir	 à	 l'extinction.	 L'un	 des
ouvriers	décède	 immédiatement.	L'autre	brûlé	à	80	%	décède	dans	 les	 jours	qui	 suivent.
Après	une	période	de	remise	en	ordre	de	marche	de	2	mois	 impliquant	100	employés,	 la
production	de	para	xylène	venait	d'être	relancée.

Accident
Dégagement	de	chlore.
N°13668	-	06/10/1994	-	ALLEMAGNE	-	00	-	BITTERFELD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13668/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	la	colonne	d'absorption	d'une	usine	de	production	de	tétrachlorure	d'étain,	les	gaz	de
combustion	contenant	du	chlore	sont	aspergés	de	lessive	de	soude	de	manière	à	éliminer	le
chlore.	 Le	 tuyau	 d'écoulement	 de	 lessive	 de	 soude	 étant	 bouché,	 80	 kg	 de	 chlore
s'échappent.	La	lessive	de	soude	est	transférée	sur	un	deuxième	circuit	et	le	bouchage	est
résorbé.	Il	n'y	a	aucun	dommage	corporel,	ni	dégât	matériel,	ni	pollution,	seules	quelques
personnes	sont	incommodées	par	l'odeur	de	chlore.

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6017/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13856/
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Dégagement	d'oléum.
N°13660	-	27/09/1994	-	ALLEMAGNE	-	00	-	LUDWIGSHAFEN	AM	RHEIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13660/

Dans	 le	 parc	 à	 réservoirs	 de	 stockage	 de	 l'usine	 de	 production	 de	 sulfamide,	 de	 l'oléum
s'échappe	 d'une	 conduite	 de	 transport	 sous	 pression.	 Un	 joint	 défectueux	 (soupape
corrodée)	est	à	l'origine	de	ce	dégagement.	Il	n'y	a	aucune	répercussion,	ni	dans	l'enceinte
de	l'usine,	ni	à	l'extérieur.

Accident
Fuite	de	butadiène	à	Lavera
N°6890	-	22/09/1994	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6890/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	 du	 chargement	 d'un	 camion-citerne,	 la	 rupture	 d'un	 piquage	 corrodé	 entraîne	 une
fuite	de	butadiène	en	dessous	de	 la	manchette	 comportant	 la	 vanne	motorisée	 isolant	 le
bras	de	 chargement.	Un	 signal	défaut	prévient	 l'opérateur	 immédiatement	qui	 intervient
dans	les	3	min	;	fermant	la	vanne	manuelle	en	amont	de	la	vanne	motorisée,	il	parvient	à
stopper	 la	 fuite.	Pendant	ce	 temps,	une	équipe	de	sécurité	barre	 l'accès	à	 la	 route	L6	et
dilue	la	nappe	de	butadiène	à	l'aide	de	lances	à	vapeur.	L'évaporation	est	lente	en	raison	de
la	température	extérieure	(21	°C)	et	de	la	présence	d'une	flaque	d'eau	de	pluie.	La	dilution
se	poursuit	pendant	30	min.

Accident
Rejet	de	brome	d'une	usine	chimique.
N°1388	-	24/08/1994	-	FRANCE	-	13	-	PORT-DE-BOUC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1388/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	le	compresseur	de	dépotage	des	wagons	de	chlore	fuit.	Collecté
dans	 un	 circuit	 de	 sécurité,	 le	 chlore	 sature	 une	 colonne	 de	 neutralisation	 également
utilisée	par	une	unité	d'extraction	du	brome	de	l'eau	de	mer.	Un	excès	de	brome	se	rejette
durant	 1	 h,	 via	 les	 effluents	 de	 l'unité,	 dans	 le	 chenal	 de	 CARONTE	 reliant	 l'ETANG	 de
BERRE	à	 la	MÉDITERRANÉE.	Ce	rejet	colore	 l'eau	et	 incommode	quelques	pêcheurs	qui
avertissent	l'usine.	Les	opérateurs	arrêtent	l'unité	et	injectent	un	produit	neutralisant	dans
l'effluent.	Les	pompiers,	aidés	d'une	CMIC,	effectuent	des	prélèvements	d'eau	et	le	Service
Maritime	met	en	place	un	dispositif	de	surveillance.	Aucune	autre	conséquence	n'est	notée
sur	 l'environnement.	Compte-tenu	de	son	implantation,	un	détecteur	d'halogène	situé	sur
le	 canal	 collectant	 les	 rejets	 n'a	 pas	 signalé	 la	 présence	 de	 brome	 dans	 les	 effluents	 en
raison	de	la	présence	d'un	fort	vent	dominant.	Les	pertes	d'exploitation	sont	évaluées	à	80
KF,	les	travaux	de	dépollution	à	250	KF,	la	remise	en	état	et	l'amélioration	des	installations
à	200	KF.

Accident
Incendie	dans	une	usine	chimique.
N°2404	-	23/08/1994	-	FRANCE	-	73	-	LA	CHAMBRE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/13660/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1388/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6890/
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https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/2404/
	 	 	 	 	 	 	

Un	feu	se	déclare	dans	un	bâtiment	de	stockage	de	solvants	dans	une	usine	chimique.	Le
POI	est	déclenché	et	 la	voie	SNCF	voisine	est	 interrompue	durant	17	min.	Les	agents	de
sécurité	internes	maîtrisent	rapidement	l'incendie	à	l'aide	de	mousse.	L'alerte	dure	30	min
;	 les	 secours	 extérieurs	 déplacés	 n'auront	 pas	 à	 intervenir.	 Cent	 vingt	mètres	 carrés	 de
toiture	 et	 250	 m³	 d'oxyde	 de	 mésityle	 sont	 détruits.	 Cet	 accident	 a	 pour	 origine	 une
mauvaise	 appréciation	 de	 la	 durée	 d'un	 transvasement	 et	 le	 débordement	 de	 quelques
dizaines	 de	 litres	 de	 solvant	 pour	 une	 part	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention	 du	 stockage	 et,
pour	une	autre	part,	par	ruissellement	à	proximité	d'un	point	chaud	(tuyauterie	de	vapeur).
Aucun	blessé	n'est	à	déplorer.

Accident
Fuite	de	chlore.
N°22097	-	22/08/1994	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22097/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	chlore	a	 lieu	la	nuit	sur	un	site	chimique.	Une	gazéification	partielle	du	gaz
liquéfié	 gêne	 l'amorçage	 d'une	 pompe	 doseuse	 de	 Cl2	 au	 redémarrage	 d'un	 atelier	 de
synthèse	 de	 dérivés	 organiques	 chloro-fluorés	 dont	 la	 partie	 liquide,	 alimentation	 Cl2
comprise,	 s'est	 arrêtée	 sur	 déclenchement	 d'un	pressostat.	Ne	 suivant	 pas	 une	 consigne
d'amorçage	immédiat	et	local	de	la	pompe,	un	opérateur	purge	le	Cl2	liquide,	laissant	par
inattention	 une	 vanne	 manuelle	 ouverte	 10	 mn	 au	 lieu	 de	 quelques	 secondes	 ;	 50	 l
d'incondensables	 et	 de	 Cl2	 liquide	 rejoignent	 un	 pot	 tampon	 de	 35	 l	 avant	 lavage	 et
neutralisation	 à	 la	 soude-sulfite	 dans	 un	 dispositif	 de	 sécurité	 commun	 à	 2	 ateliers.	 Ce
dernier	 comprend	 un	 éjecteur	 qui	 maintient	 normalement	 le	 réseau	 d'évents	 en	 faible
dépression	et	assure	une	1ère	neutralisation	des	effluents.

Cependant	pour	une	raison	inexpliquée	sur	le	moment,	le	réseau	est	alors	à	200	mb.	Pour
corriger	 cette	 légère	 surpression,	 certaines	 équipes	 en	 récupérant	 régulièrement	 durant
quelques	 minutes	 l'acide	 chlorhydrique	 (HCl)	 issu	 du	 2ème	 atelier,	 mettent
momentanément	à	 l'atmosphère	 le	 réseau	des	évents	 en	 rompant	une	garde	hydraulique
sur	la	canalisation	d'envoi	de	l'HCl	résiduaire	vers	les	fosses	de	neutralisation	des	acides.
La	marche	perturbée	des	ateliers	n'a	pas	permis	de	neutraliser	 la	 totalité	du	Cl2	purgé	 :
une	partie	en	remontant	vers	le	local	confiné	provoque	l'arrêt	en	sécurité	de	l'autre	unité
de	production	et	10	à	20	kg	de	gaz	sont	émis	au	ras	du	sol	via	les	fosses	de	neutralisation.
Un	 opérateur	 repère	 le	 nuage	 toxique	 (haut.	 1,2	 à	 1,5	 m	 et	 long.	 15	 m)	 et	 alerte	 les
pompiers	internes	qui	installent	des	rideaux	d'eau	autour	des	fosses.	En	l'absence	de	vent
et	malgré	leurs	masques	de	fuite,	le	Cl2	incommode	durant	1	h	les	employés	qui	doivent	se
confiner	dans	les	salles	de	contrôle.	Des	mesures	sont	prises	:	retour	à	une	pressurisation	à
l'azote	 du	 bac	 de	 catalyseur	 en	 solution	 dont	 le	 balayage	 permanent	 du	 ciel	 gazeux	 a
conduit	au	colmatage	progressif	et	partiel	du	réseau	des	évents	par	entraînement	et	dépôt
du	 catalyseur,	 surveillance	 de	 la	 pression	 avec	 alarme	 sur	 le	 pot	 tampon	 et	 nouvelles
consignes	d'exploitation,	pose	d'un	viseur	transparent	sur	la	ligne	alimentant	ce	pot	et	d'un
diaphragme	manquant	 sur	 la	 ligne	 de	 purge	 Cl2,	 contrôles	 des	 clapets	 et	 diaphragmes,
révision	des	pompes	de	circulation	en	boucle	du	fluide	moteur	de	 l'éjecteur,	point	sur	 les
technologies	de	pompage	du	Cl2,	relèvement	de	l'alarme	température	du	pot	Cl2,	rappels
de	consignes.

Accident
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Fuite	d'HF
N°5727	-	02/08/1994	-	FRANCE	-	76	-	GONFREVILLE-L'ORCHER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5727/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	de	la	remise	en	service	d'une	unité	d'alkylation	à	l'acide	fluorhydrique,	une	fuite	d'HF
se	 produit	 au	 niveau	 d'un	 raccord	 mal	 serré	 sur	 une	 conduite	 de	 3/4''.	 La	 fuite	 est
immédiatement	détectée	par	caméra	et	la	salle	de	contrôle	déclenche	l'abattage	du	nuage
d'HF	par	rideau	d'eau.	La	remise	en	service	de	l'unité	est	conditionnée	à	une	inspection	de
l'installation.	Six	personnes	sont	préventivement	placées	en	observation.

Accident
Incendie	dans	un	dépôt	de	produits	chimiques.
N°5570	-	11/07/1994	-	FRANCE	-	59	-	LANDRECIES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5570/

	 	 	 	 	 	 	

Un	incendie	se	déclare	dans	un	stockage	non	classé	de	produits	pulvérulents	dans	un	dépôt
de	 produits	 chimiques	 de	 1ère	 et	 de	 2ème	 catégorie.	 L'arrosage	 de	 fûts	 contenant	 de
l'Oniachlor	 (acide	 trichloro	 isocyanurique)	 entraîne	 la	 formation	d'un	nuage	de	 chlore	 et
d'acide	 chlorhydrique.	 L'incendie	 est	 maîtrisé	 en	 3	 h.	 De	 l'acide	 chromique,	 également
présent	dans	le	dépôt,	est	neutralisé	au	bisulfite	de	sodium.	Des	locaux	sont	endommagés
et	 12	 personnes	 sont	 en	 chômage	 technique.	 Aucune	 pollution	 aquatique	 (Chrome	 3)	 ou
atmosphérique	importante	n'a	été	décelée.

Accident
Fuite	d'ammoniac	(Notif	OCDE)
N°5755	-	08/05/1994	-	ETATS-UNIS	-	00	-	TEXAS	CITY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5755/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	un	atelier	de	synthèse	d'acrylonitrile,	une	surpression	 interne	provoque	 l'ouverture
d'une	 soupape	 de	 sécurité	 lors	 du	 redémarrage	 d'un	 réacteur.	 Une	 fuite	 de	 1,9	 t
d'ammoniac,	non	remarquée	par	 les	opérateurs,	a	 lieu.	L'exploitant	est	alerté	8	min	plus
tard	 par	 les	 services	 extérieurs	 de	 secours	 à	 la	 suite	 de	 plaintes	 des	 riverains.	 Le	 plan
externe	 est	 déclenché	 ;	 750	 personnes	 sont	 admises	 pour	 observation	 dans	 les	 hôpitaux
locaux	pour	des	gênes	oculaires	et	respiratoires	mineures.	L'unité	est	arrêtée	d'urgence	et
la	 fuite	 est	 maîtrisée.	 Cependant,	 de	 nombreux	 riverains	 se	 rendent	 à	 l'hôpital	 en	 se
plaignant	de	gênes	 respiratoires.	La	 fuite	a	 lieu	un	dimanche	matin	en	période	d'activité
réduite	(effectif	normal	925	personnes).

Accident
Incendie	dans	une	usine
N°5175	-	10/04/1994	-	FRANCE	-	54	-	CHAMPIGNEULLES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5175/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5727/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5570/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5175/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5755/
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Un	 incendie	 se	 déclare	 dans	 les	 locaux	 d'une	 entreprise	 spécialisée	 dans	 la	 recherche
technique	 de	 purification	 des	 produits	 pharmaceutiques.	 Le	 hall	 de	 production,	 où	 sont
entreposés	 les	 appareils	 en	 cours	 de	 montage	 ainsi	 que	 l'ensemble	 des	 archives
scientifiques,	commerciales	et	comptables	est	détruit	(500	m²).	Les	pompiers	ont	pu	éviter
que	les	flammes	atteignent	un	stockage	de	gaz	en	bouteilles.	La	gendarmerie	effectue	une
enquête	:	un	court-circuit	dans	une	cuisine	pourrait	être	à	l'origine	de	cet	incendie.

Accident
Rejet	d'acroléine.
N°5052	-	18/02/1994	-	FRANCE	-	38	-	SAINT-CLAIR-DU-RHONE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5052/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	 du	 redémarrage	 d'une	 unité	 de	 production	 après	 une	 grève,	 une	 usine	 chimique
rejette	 quelques	 dizaines	 de	 kilogrammes	 d'acroléine	 dans	 l'atmosphère.	 Ce	 produit
toxique	qui	 intervient	dans	la	fabrication	de	la	méthionine,	n'a	pas	été	totalement	détruit
en	 raison	 d'une	 déficience	 de	 l'alimentation	 en	méthane	 de	 l'incinérateur.	 Les	 résidents
d'une	commune	voisine,	incommodés,	se	confinent	chez	eux	ainsi	que	les	élèves	des	écoles
de	 plusieurs	 communes	 situées	 à	 proximité.	 L'incident	 mobilise	 des	 pompiers	 de	 3
départements,	mais	le	PC	médical	n'aura	pas	à	intervenir.

Accident
Fuite	d'ammoniaque.
N°5081	-	03/02/1994	-	FRANCE	-	76	-	SAINT-PIERRE-LES-ELBEUF
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5081/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 légère	 fuite	 se	 produit	 lors	 du	 dépotage	 d'une	 citerne	 routière	 contenant	 29	 200	 l
d'une	 solution	 ammoniacale	 à	 32	 %.	 Le	 conducteur	 la	 localise	 au	 niveau	 du	 bouchon
obturant	un	tube	plongeur	en	partie	haute	de	la	citerne	et	tente	d'y	remédier	en	martelant
le	bouchon.	Le	filetage	de	celui-ci	cède	et	l'ammoniaque	sous	pression	est	projeté	hors	du
réservoir.	Le	chauffeur	est	brûlé	au	visage	et	aux	yeux.	Sur	 les	4	 t	d'ammoniaque	qui	se
répandent	 dans	 les	 rejets	 de	 l'usine	 et	 sur	 la	 route,	 2	 t	 sont	 récupérées,	 traitées	 puis
incinérées	dans	l'usine.	Le	reste	est	neutralisé	à	l'acide	sulfurique	au	niveau	de	la	station
d'épuration	de	l'établissement.

Accident
Explosion	d'essence	suivie	d'un	incendie.
N°17328	-	19/12/1993	-	ALLEMAGNE	-	00	-	WINDECK-DATTENFELD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17328/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	unité	de	production	de	résines	de	synthèse,	une	explosion	suivie	d'un	incendie	se
déclare	à	la	suite	d'une	fuite	d'essence.	L'unité	est	mise	hors	service.	Aucune	victime	n'est
à	déplorer.	Les	dommages	sont	estimés	à	8	millions	de	marks.	Selon	l'enquête	de	police,	les
vannes	 de	 vidange	 des	 réservoirs	 de	 stockage	 contenant	 de	 la	 résine	 phénolique	 liquide
ouvertes	 intentionnellement	 sont	 à	 l'origine	 de	 cette	 fuite	 qui	 s'est	 répandue	 dans	 les
locaux	puis	s'est	enflammée.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17328/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5081/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5052/
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Accident
Fuite	d'un	mélange	gazeux	inflammable	et	incendie.
N°4788	-	26/09/1993	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4788/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 fuite	 d'un	 mélange	 gazeux	 inflammable	 se	 produit	 sur	 une	 unité	 de	 fabrication	 de
chlorure	 de	 vinyle	 monomère.	 Les	 détecteurs	 de	 gaz	 arrêtent	 les	 installations	 proches,
ferment	 les	 vannes	 de	 sécurité	 et	 les	 réacteurs	 d'oxychloration.	 Le	 nuage	 formé
(dichloroéthane,	 monochlorure	 de	 vinyle	 et	 chlorure	 d'hydrogène)	 s'enflamme	 presque
instantanément	 sur	 un	 four	 proche.	 La	 fuite	 a	 pour	 origine	 l'ouverture	 d'un	 tronçon	 de
tuyauterie,	remplacé	en	septembre	1992,	due	à	une	corrosion	acide	à	la	suite	d'une	entrée
d'eau	accidentelle	lors	de	la	remise	en	service	de	l'installation,	suivie	d'une	érosion.	Le	POI
est	déclenché.	Aucun	impact	ne	sera	constaté	à	l'extérieur.

Accident	avec	fiche	détaillée
Transfert	d'effluents	chimiques	d'un	réservoir	vers	une	citerne	routière.
N°4637	-	07/07/1993	-	FRANCE	-	06	-	GRASSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/4637/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	d'un	dépotage	de	déchets	liquides	concentrés	dans	une	usine	chimique,	le	chauffeur
du	camion-citerne	décède.

Celui-ci	se	présente	vers	9h30	à	l'accueil	et	est	rejoint	sur	le	site	de	dépotage	par	l'agent
de	 sécurité	 de	 l'usine.	 Le	 transfert	 de	 la	 cuve	 n°11	 vers	 2	 des	 4	 compartiments	 de	 la
citerne	(20	m³)	commence.	En	fin	de	dépotage,	le	chauffeur	arrête	le	klaxon	d'alarme	de	fin
de	 remplissage	puis	 ferme	 les	vannes	de	 fond	pour	 isoler	 les	compartiments.	 Il	passe	de
l'autre	côté	du	camion	(côté	gauche)	pour	 isoler	 la	pompe	à	vide	et	revient	du	côté	droit
pour	la	suite	de	la	manoeuvre	mais	il	s'écroule	au	niveau	de	la	cabine.	L'agent	de	sécurité
veut	le	secourir	mais	se	sent	mal	en	arrivant	près	du	chauffeur,	s'éloigne	puis	retourne	en
apnée	 le	 chercher.	 Il	 demande	 à	 un	 employé	d'appeler	 les	 pompiers,	 interdit	 l'accès	 aux
autres	 employés	 et	 enfile	 un	 ARI	 pour	 arrêter	 le	 moteur	 du	 camion.	 Vu	 son	 état,	 les
pompiers	appellent	une	2ème	ambulance,	la	première	emmène	le	chauffeur	qui	décède	peu
après.

L'autopsie	 montre	 que	 la	 mort	 est	 due	 à	 l'inhalation	 d'H2S.	 L'agent	 de	 sécurité	 n'aura
aucune	séquelle.	Les	analyses	montreront	que	la	citerne	et	 la	cuve	n°11	contiennent	une
solution	 saturée	en	H2S.	Ce	dernier	 est	 produit	 lors	de	 la	 fabrication	d'un	principe	 actif
d'un	produit	pharmaceutique	 (12	%	en	poids	par	 rapport	à	 la	 substance	 synthétisée).	Le
H2S	doit	être	neutralisé	selon	une	procédure	stricte	et	précise	:	 introduction	de	soude	et
d'eau	oxygénée	puis	rajout	d'eau	de	javel	jusqu'à	l'absence	d'ions	sulfurés.	L'eau	oxygénée
initialement	prévue	a	 été	 remplacée	par	de	 l'eau	de	 javel.	En	 l'absence	d'un	appareil	 de
mesure	 d'H2S,	 la	 réaction	 n'est	 contrôlée	 que	 par	 le	 sens	 olfactif	 de	 l'opérateur,	 le
traitement	est	réalisé	par	ajout	successifs	sans	contrôle	du	bon	déroulement	des	réactions
et	sans	suivre	la	feuille	de	marche.	Les	effluents	ainsi	produits,	non	contrôlés	et	contenant
encore	du	H2S	non	neutralisé	sont	envoyés	dans	la	cuve	n°11.	Lors	de	son	transvasement
vers	 la	 citerne	 routière,	 le	pompage	par	 le	 vide	des	effluents	chargés	en	H2S	dissous	et
partiellement	neutralisés	a	permis	l'extraction	de	ce	dernier,	rejeté	à	l'échappement	de	la
pompe.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/4637/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4788/
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A	la	suite	de	cet	accident,	l'exploitant	établit	des	consignes	strictes,	des	procédures	écrites
et	 des	 feuilles	 de	 marche	 bien	 détaillées.	 Il	 adresse	 à	 l'inspection	 des	 IC	 plusieurs
documents	:	le	mode	opératoire	relatif	à	la	réaction	produisant	le	H2S	revu	et	corrigé,	celui
concernant	 la	 destruction	 des	 sulfures	 et	 leur	 stockage,	 la	 procédure	 de	 transfert	 des
effluents	concentrés,	le	plan	de	prévention	signé	avec	l'entreprise	collectant	les	déchets	de
l'usine,	les	différentes	notes	internes	concernant	les	mesures	prises,	l'arbre	des	causes	et
les	plans	d'action	étudiés	avec	un	cabinet	conseil,	 la	procédure	de	transfert	des	effluents
concentrés	des	ateliers	vers	les	cuves	de	transfert	ainsi	que	le	rapport	rendu	par	le	cabinet
conseil	concernant	la	validation	du	plan	d'action	décidé	par	l'exploitant.

Accident
Explosion	pdt	travaux	de	soudure
N°19297	-	17/06/1993	-	ALLEMAGNE	-	00	-	BITTERFELD
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19297/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	chimie	organique,	une	explosion	se	produit	dans	une	capacité	contenant
un	mélange	d'alcool	 éthylique,	d'éther	 et	de	 toluène.	A	 l'origine,	 2	ouvriers	 installent	un
chemin	pour	câbles	électriques	au	 rez-de-chaussée	de	 l'unité	de	 fabrication	d'éther.	Pour
cela,	 des	 supports	 doivent	 être	 soudés	 au	 plafond.	 Les	 travaux	 de	 soudure	 ont	 lieu	 au-
dessus	d'un	 réservoir	 vide	mais	non	dégazé	et	 ayant	 contenu	un	mélange	de	 solvant.	Le
réservoir	est	muni	de	2	ouvertures	:	un	couvercle	de	forme	bombée	posé	mais	non	fixé	sur
le	réservoir	et	un	couvercle	à	quatre	points	de	fixation	dont	l'un	n'était	pas	boulonné.	Une
étincelle	 tombe	 au	 travers	 de	 l'ouverture	 induite,	 entraînant	 l'inflammation	 du	 mélange
gazeux	dans	le	réservoir	et	une	déflagration.	Le	souffle	de	l'explosion	soulève	le	couvercle
bombé.	Les	2	ouvriers	ne	sont	pas	blessés.	Les	pompiers	prévenus	n'ont	pas	à	intervenir,
en	 l'absence	 d'incendie.	 Le	 montant	 des	 dégâts	 matériels	 s'élève	 à	 6	 000	 DM.	 Aucune
vérification	n'avait	été	entreprise	avant	la	réalisation	des	travaux	(absence	de	consignation
et	 de	 nettoyage	 ou	 d'inertage).	 L'exploitant	 établit	 une	 consigne	 à	 cet	 effet	 pour	 les
différents	secteurs	d'exploitation,	parcs	de	stockage	et	laboratoire.

Accident
Rejet	d'ammoniac	dans	une	unité	de	fabrication	d'urée
N°19295	-	31/05/1993	-	ALLEMAGNE	-	00	-	LUDWIGSHAFEN	AM	RHEIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19295/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	chimie	organique,	un	rejet	d'ammoniac	(NH3)	a	lieu	dans	une	unité	de
synthèse	 d'urée	 fonctionnant	 au	 ralenti	 en	 prévision	 d'un	 chantier	 de	 réparation.	 La
quantité	d'NH3	fournie	au	réacteur	est	limitée	par	une	vanne	de	régulation	permettant	de
réinjecter	 une	 partie	 du	 débit	 à	 l'alimentation	 de	 la	 pompe.	 Cependant,	 à	 ce	 régime	 de
fonctionnement,	la	vanne	vibre	fortement.	Éprouvant	des	difficultés	pour	limiter	la	quantité
d'NH3	entrant	dans	le	réacteur,	les	opérateurs	ferment	partiellement	une	vanne	manuelle
en	aval	du	piquage	de	celle	de	régulation.	Peu	après,	500	kg	d'NH3	s'échappent	de	l'unité
qui	est	arrêtée	en	urgence.	Les	pompiers	utilisent	un	rideau	d'eau	pour	abattre	les	vapeurs
d'NH3.	 L'accident	 serait	 dû	 à	 l'ouverture	 partielle	 d'une	 soupape	 évacuant	 l'NH3	 dans
l'absorbeur,	 provoquant	 une	 surcharge	 et	 le	 rejet	 de	NH3	 à	 l'air	 libre	 via	 la	 colonne	 de
lavage.	Pour	diminuer	la	probabilité	de	renouvellement	de	ces	situations,	 l'exploitant	met
en	place	des	diaphragmes	sur	 les	conduites	de	détente	permettant	d'évacuer	 l'ammoniac
liquide	vers	l'absorbeur.	Une	erreur	de	manipulation	serait	à	l'origine	de	l'accident.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19297/
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Accident
Libération	de	bromure	d'hydrogène	et	de	gaz	hydrochlorique.
N°19226	-	27/04/1993	-	ALLEMAGNE	-	00	-	APOLDA
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19226/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 l'unité	de	bromation	d'une	usine	chimique,	une	fuite	de	bromure	d'hydrogène	et	de
gaz	chlorhydrique	se	produit	pendant	10	minutes	lors	de	l'ajout	d'éthanol	(estérisation)	;	36
kg	de	Hbr	et	10	kg	de	HCl	s'échappent.	L'unité	se	trouve	dans	des	conditions	de	pression
normales	et	à	une	température	interne	de	50°C.	L'ajout	d'alcool	est	interrompu	dès	la	fuite
constatée.	 Les	 gaz	 toxiques	 irritants	 occasionnent	 des	 ennuis	 de	 santé	 chez	 plusieurs
personnes	 dans	 le	 voisinage	 de	 l'usine.	 La	 fuite	 a	 été	 causée	 par	 une	 erreur	 de
manipulation	d'un	opérateur	résultant	de	l'inefficacité	de	la	surveillance	du	procédé	et	de
consignes	de	travail	 imprécises.	L'exploitant	devra	revoir	la	sécurité	de	son	procédé	avec
des	experts.

Accident
Rejet	de	Gaïacol	via	le	réseau	d'égout
N°4857	-	24/02/1993	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4857/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	de	Gaïacol	rejoint	le	milieu	naturel	via	le	réseau	d'égout,	l'ouverture	intempestive
d'une	 vanne	 par	 un	 opérateur	 et	 une	 fosse	 de	 rétention	 inopérante	 à	 la	 suite	 d'un
colmatage	volontaire	de	la	canalisation	de	liaison.	Le	rejet	de	Gaïacol	durant	deux	heures,
entraîne	un	dépassement	des	seuils	de	rejet	en	phénol	et	DCO.

Accident
Epandage	de	résidus	de	distillation	d'acétone.
N°3812	-	26/08/1992	-	FRANCE	-	43	-	BRIOUDE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3812/

	 	 	 	 	 	 	

Au	 cours	 d'une	 manutention	 chez	 un	 régénérateur	 de	 solvants,	 1	 m³	 de	 produits
intermédiaires	de	distillation	contenant	une	solution	aqueuse	d'acétone	et	de	pyridine	est
déversé	 dans	 une	 canalisation	 du	 réseau	 d'évacuation	 des	 eaux	 pluviales.	 L'exploitant
bouche	 le	 conduit	 avant	 le	 rejet	de	 l'effluent	dans	 le	milieu	naturel.	Les	pompiers	munis
d'appareils	respiratoires	refoulent	le	liquide	et	le	transfèrent	dans	des	camions	de	sociétés
spécialisées.	 Cet	 accident	 se	 produit	 lors	 du	 transfert	 d'une	 cuve	 de	 résidus	 du	 hall	 de
distillation	vers	l'aire	de	stockage,	sur	un	chariot	élévateur	d'emprunt	qui	n'aurait	pas	dû
être	utilisé	pour	cette	manoeuvre	:	le	chariot	spécialisé	était	en	panne.

Accident
Explosion	dans	une	usine	pétrochimique.
N°3727	-	08/07/1992	-	PAYS-BAS	-	00	-	AMSTERDAM
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19226/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3812/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4857/
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Dans	 une	 usine	 pétrochimique,	 une	 explosion	 suivie	 d'un	 gigantesque	 incendie	 se
produisent	 lors	de	 la	polymérisation	du	dicyclopentadiène	(DCPD).	Parmi	 les	employés,	3
personnes	sont	tuées	et	11	sont	blessées.	Des	débris	de	l'usine	sont	retrouvés	jusqu'à	1	km
aux	alentours.	Le	quartier	est	évacué	dans	un	rayon	de	600	m.	Les	pompiers	du	site	 (12
personnes)	sont	assistés	par	une	brigade	externe	(50	pompiers).	La	violence	de	l'incendie
rend	difficile	leur	intervention.	Les	eaux	d'extinction	provoquent	une	pollution	des	eaux.

En	 raison	 d'une	 erreur	 de	 l'opérateur	 (procédures	 et	 formations	 inadaptées)	 lors	 du
remplissage	 du	 réacteur	 de	 polymérisation,	 le	 réservoir	 a	 été	 chargé	 avec	 40	 t	 d'un
mélange	de	monomères	contenant	75	%	de	DCPD,	au	lieu	de	50	%.	La	forte	concentration
en	DCPD	a	causé	un	emballement	de	la	réaction	qui	a	provoqué	l'éclatement	du	réacteur
(équipé	 d'une	 soupape	 de	 sécurité	 mais	 de	 mauvaise	 capacité)	 et	 a	 donné	 lieu	 à	 une
explosion	suivie	d'un	gigantesque	incendie.

Accident
Accident	de	poids-lourd	dans	une	entreprise
N°3713	-	19/06/1992	-	FRANCE	-	19	-	CHAMBERET
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3713/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	d'une	manoeuvre	dans	la	cour	d'un	industriel,	un	poids	lourd	percute	une	cuve	de	1
500	 l	 de	 tetren	 (tetraéthylènepentamine	 -	 Code	 ONU	 2320)	 en	 provoquant	 une	 fuite	 en
phase	 gazeuse	 du	 produit.	 Un	 périmètre	 de	 sécurité	 est	 établi	 et	 20	 personnes	 sont
évacuées	durant	l'intervention.	Une	CMIC	procède	à	une	combustion	contrôlée	du	produit
(torchère).

Accident
Fuite	d'acide	chlorhydrique.
N°4985	-	26/11/1991	-	ALLEMAGNE	-	00	-	MINDEN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4985/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	un	bâtiment	abritant	des	stockages	en	petit	vrac	sous	pression	(620	kg,	25-30	bar),
une	 fuite	 de	60	 kg	de	 chlorure	d'hydrogène	 se	produit	 à	 la	 suite	 de	 la	 défaillance	d'une
vanne	 ouverte	 depuis	 l'extérieur	 du	 local.	 La	 colonne	d'abattage	 à	 l'eau	du	bâtiment	 est
insuffisante	 pour	 neutraliser	 la	 quantité	 émise	 et	 une	 partie	 du	 gaz	 toxique,	 rejetée	 à
l'atmosphère,	 dérive	 hors	 du	 site	 ;	 4	 personnes	 sont	 intoxiquées.	 Le	 service	 de	 sécurité
interne	et	des	pompiers	extérieurs	mettent	en	place	des	rideaux	d'eau.	La	population	est
alertée	 par	 haut-parleurs	 et	 les	 entreprises	 voisines	 par	 téléphone.	 La	 capacité	 de
neutralisation	 de	 la	 tour	 sera	 doublée,	 une	 procédure	 d'arrêt	 d'urgence	 est	 écrite,	 les
vannes	sont	verrouillées	par	goupille	et	chaîne.

Accident
Fuite	d'hydrogène	dans	une	usine	chimique.
N°2915	-	06/10/1991	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3713/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4985/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3727/
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Dans	une	usine	chimique,	un	disque	de	rupture	sur	un	stockage	d'hydrogène	liquide	cède
pendant	 l'arrêt	 hebdomadaire.	 L'hydrogène	 s'enflamme	 à	 la	 sortie	 de	 la	 cheminée	 de
collecte	des	évents.	La	fuite	est	arrêtée	par	simple	fermeture	d'une	vanne.

Accident
Explosion	d'un	mélange	hydrogène/chlore.
N°14987	-	11/09/1991	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14987/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	 un	 site	 de	 production	 de	 chlore,	 une	 explosion	 a	 lieu	 lors	 du	 démarrage	 d'une
installation	à	 la	suite	du	colmatage	d'une	garde	hydraulique	par	 les	produits	d'extinction
d'un	 feu	 qui	 s'était	 déclaré	 au	 niveau	 de	 l'évent	 du	 circuit	 d'évacuation	 d'hydrogène.	 Le
colmatage	a	provoqué	une	montée	en	pression	du	collecteur	d'hydrogène	et	le	passage,	à
travers	les	diaphragmes,	du	gaz	inflammable	dans	celui	du	chlore.	Le	mélange	Cl2	/	H2	a
ensuite	 rejoint	 l'unité	 de	 dessiccation	Cl2	 avant	 d'exploser.	 L'explosion	 aurait	 été	 initiée
par	 une	 décharge	 d'électricité	 statique	 ou	 le	 rayonnement	 d'UV.	 Le	 POI	 est	 déclenché.
Aucune	 victime	 n'est	 à	 déplorer	 mais	 les	 tours	 de	 dessiccation	 sont	 détruites	 et	 le
collecteur	 chlore	 est	 endommagé.	 L'augmentation	 de	 la	 teneur	 en	 hydrogène	 du	 chlore
avait	 été	détectée	par	un	analyseur	en	 ligne	15	min	avant	 l'explosion.	L'accident	met	en
évidence	des	moyens	inappropriés	d'extinction	d'un	feu	d'hydrogène	ou	insuffisants	en	ce
qui	concerne	la	détection	de	surpressions	dans	le	collecteur	d'hydrogène	et	l'analyse	de	ce
gaz	dans	le	chlore,	ainsi	que	des	procédures	de	conduite	inadaptées	quant	aux	modalités
d'intervention	en	cas	de	surpression	d'H2	ou	de	pollution	du	chlore	par	le	gaz	inflammable.
Des	 mesures	 correctives	 sont	 mises	 en	 place	 :	 élimination	 des	 causes	 de	 montées	 en
pression	dans	le	collecteur	H2,	renforcement	et	fiabilisation	des	détections	de	surpression
d'hydrogène	 et	 de	 présence	 de	 ce	 dernier	 dans	 le	 chlore,	 adaptation	 des	 procédures	 de
conduite	aux	initiateurs	(surpression	d'H2	et	pollution	du	chlore	par	l'hydrogène).

Accident
Dégagement	de	CO2	et	d'anhydride	maléique	dans	une	usine	chimique.
N°3177	-	07/08/1991	-	BELGIQUE	-	00	-	FELUY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3177/

Une	 élévation	 de	 température	 et	 de	 pression	 se	 produit	 dans	 une	 citerne	 routière
d'anhydride	maléique	en	cours	de	déchargement.	La	surpression	provoque	un	dégagement
de	CO2	et	d'anhydride	maléique.	La	température	dans	la	citerne	approche	200	°C.	Un	plan
de	sécurité	est	déclenché	et	tous	les	accès	à	l'usine,	autoroute	comprise,	sont	bouclés.	Les
habitants	 sont	 invités	à	 se	confiner	chez	eux	et	à	 se	 tenir	prêts	à	évacuer.	Les	pompiers
refroidissent	la	base	de	la	cuve.

Accident
Fuite	sur	une	conduite	d'éthylène
N°3325	-	30/05/1991	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3325/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/2915/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3177/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3325/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14987/
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Une	fuite	se	produit	sur	une	conduite	d'éthylène	de	10	pouces	sous	45	b	à	 la	suite	d'une
corrosion	électrochimique	entre	une	portion	aérienne	en	tranchée	et	une	portion	enterrée
protégée	par	fourreau.	La	fermeture	des	vannes	d'isolement	(2	km)	prend	20	min.	Malgré
le	périmètre	de	protection	mis	en	place,	un	véhicule	d'une	entreprise	extérieure	circulant	à
proximité	cale,	enflamme	le	nuage	en	redémarrant	et	allume	une	torche	de	15	m	orientée
vers	un	rack	de	6	m	de	haut	supportant	10	conduites.	Une	seconde	canalisation	d'éthylène
de	 6	 pouces	 se	 rompt	 et	 s'enflamme.	 Un	 tronçon	 de	 cette	 dernière	 retombe	 près	 de	 la
première	 conduite	 qui	 explose.	 Le	 feu	 se	 communique	 à	 un	 entrepôt	 abritant	 22	m³	 de
solvants	en	fûts	et	1	000	t	de	caoutchouc	synthétique	à	20	m	(effet	domino).	La	quantité
d'éthylène	impliquée	dans	l'accident	est	évaluée	à	32	t.	On	déplore	4	blessés	dont	un	brûlé
grave.	Les	pertes	de	production	sont	évaluées	à	220	MF.	En	 janvier	2004	et	pour	défaut
d'entretien	de	la	canalisation	accidentée,	l'ancien	directeur	du	site	est	condamné	à	10	mois
de	prison	avec	sursis	et	8	000	Euros	d'amende,	un	agent	de	maîtrise	salarié	de	la	société
exploitant	 la	 conduite	 d'éthylène	 à	 6	 mois	 avec	 sursis	 et	 1	 000	 Euros	 d'amende,	 un
ingénieur	de	cette	même	société	à	8	mois	avec	sursis	et	3	000	Euros	d'amende	;	5	autres
personnes	également	poursuivies	sont	relaxées.

Accident
Explosion	dans	une	unité	de	fabrication	dl'éthylène	glycol
N°8645	-	12/03/1991	-	ETATS-UNIS	-	00	-	SEADRIFT
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/8645/

	 	 	 	 	 	 	

Une	explosion	suivie	d'incendies	se	produit	dans	l'unité	de	fabrication	de	l'éthylène	glycol
d'une	 usine	 pétrochimique.	 La	 colonne	 de	 redistillation	 de	 l'oxyde	 d'éthylène,	 l'unité	 de
l'ether	glycol	et	celle	de	cogénération	sont	détruites	ou	endommagées.	1	employé	est	tué.
Des	piperacks,	contenant	du	méthane	et	autres	produits,	se	rompent	suite	à	 l'impact	des
débris	de	l'explosion.	Les	systèmes	d'arrosage	sont	mis	hors	service	notamment	à	la	suite
de	 la	 destruction	 de	 l'unité	 d'air	 comprimé.	 L'installation	 est	mise	 hors	 service	 pour	 au
moins	1	an.	Les	pertes	sont	estimées	à	60M$	(300MF)	et	les	dégâts	à	80	M$	(400MF).

L'enquête	montre	qu'à	la	suite	du	dénoyage	et	de	l'assèchement	d'un	tube	dans	le	bouilleur
de	la	colonne	de	redistillation,	la	vapeur	d'oxyde	d'éthylène	a	réagit	avec	la	rouille	présente
sur	 une	 grand	 surface	 du	 tube	 (chlorures	 de	 fer)	 à	 la	 température	 de	 vapeur	 utilisée
comme	 fluide	 de	 transfert	 thermique	 et	 en	 l'absence	 de	 phase	 liquide	 du	 produit.	 Cette
réaction	a	produit	des	points	chauds	>	500°	C	qui	ont	initié	la	décomposition	des	vapeurs
d'oxyde	 d'éthylène	 confinées	 dans	 la	 colonne,	 puis	 l'explosion	 de	 celle-ci	 explosion
(Confined	Vapour	Cloud	Explosion).

Accident
Pollution	aquatique.
N°3051	-	12/02/1991	-	FRANCE	-	55	-	VERDUN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3051/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	se	produit	à	la	base	d'un	réservoir	de	200	t	d'acide	chlorhydrique	à	32%	;	130	t
d'acide	 se	 déversent	 dans	 le	 bac	 de	 rétention	 puis	 dans	 la	 SCANCE.	 Les	 installations
électriques	sont	désactivées,	l'acide	est	neutralisé	avec	de	la	soude	et	35	t	de	chaux	sont

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/8645/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3051/
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déversées	dans	la	MEUSE.

Accident
Emission	d'un	nuage	toxique	d'une	usine	chimique.
N°1884	-	22/04/1990	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1884/

	 	 	 	 	 	 	

A	la	suite	d'une	coupure	d'électricité	provoquée	par	la	foudre,	une	surpression	se	produit
dans	une	unité	de	production	de	dérivés	 fluoro-chlorés.	Un	nuage	 toxique	 se	 forme.	Des
rideaux	d'eau	rapidement	mis	en	place	freinent	la	dispersion	du	nuage	tout	en	entraînant	la
formation	d'un	important	brouillard.	Les	pompiers	externes	n'ont	pas	à	intervenir.

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique.
N°21	-	29/03/1990	-	CANADA	-	00	-	EDMONTON	/	ALBERTA
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 unité	 de	 production	 d'anhydride	 acétique,	 une	 introduction	 intempestive	 d'eau
dans	un	échangeur	thermique	sur	une	unité	de	distillation	de	déchets	entraîne	l'explosion
de	 la	cornue.	Des	vapeurs	corrosives	d'acide	et	d'anhydride	acétique	sont	émises	dans	 le
bâtiment	et	s'enflamment.	Les	équipements	contenus	dans	 le	bâtiment	sont	endommagés
par	la	chute	d'éléments	en	béton	provenant	du	toit.	Les	dommages	matériels	sont	évalués	à
1	million	de	Can$	(près	de	5	MF,	soit	0.76	M.euro).

Accident
Fuite	d'ammoniac	dans	une	usine	de	production	de	colorants.
N°1754	-	16/03/1990	-	FRANCE	-	60	-	VILLERS-SAINT-PAUL
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1754/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 de	 fabrication	 de	 colorants,	 à	 la	 suite	 d'une	 activité	 réactionnelle
importante	 sur	 chacun	 des	 2	 réacteurs	 et	 des	 conditions	 météorologiques	 défavorables
(brouillard),	 une	 pollution	 ammoniacale	 est	 fortement	 ressentie	 par	 les	 habitants	 de	 la
commune.	Dix	élèves	du	collège	légèrement	incommodés	sont	hospitalisés	et	libérés	dès	la
fin	 de	 l'après-midi,	 leur	 état	 de	 santé	 n'inspirant	 aucune	 inquiétude.	 L'exploitant,	 dès	 la
connaissance	 des	 faits,	 réduit	 les	 dégagements	 gazeux	 à	 la	 cheminée	 en	 limitant	 les
températures	 d'évacuation	 des	 gaz	 et	 allonge	 le	 temps	 de	 réaction.	 Un	 organisme
effectuant	des	mesures	de	concentration	en	ammoniac	dans	un	rayon	de	2	km	autour	de
l'usine	révèle	que	ces	concentrations	sont	en	dessous	des	valeurs	limites	retenues.

Accident
Emanations	de	phosgène	dans	une	usine	chimique.
N°1728	-	09/01/1990	-	FRANCE	-	31	-	TOULOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1728/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1754/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1728/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1884/
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Un	ouvrier	inhale	une	faible	quantité	de	phosgène	lors	du	raccordement	d'un	conteneur	à
remplir.	 L'employé	 décèdera	 à	 la	 suite	 de	 complications	 pulmonaires.	 Le	 phosgène	 est
resté	 dans	 le	 flexible	 après	 le	 débranchement	 du	 conteneur	 précédent,	 par	 suite	 d'une
aspiration	 insuffisante	 due	 à	 un	 colmatage	 partiel	 d'une	 pompe	 à	 vide.	 L'atelier	 sera
confiné	avec	un	assainissement	permanent	de	l'atmosphère	et	un	traitement	des	fuites.	Le
port	d'un	masque	est	imposé	lors	des	branchements	et	débranchements	des	conteneurs.

Accident
Fuite	sur	une	sphère	d'ammoniac	lors	d'une	épreuve
N°28849	-	03/11/1989	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28849/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	de	l'épreuve	d'une	sphère	d'ammoniac,	une	fuite	de	300	kg	de	NH3	(0,5	kg/s	pendant
10	min)	se	produit	dans	une	usine	chimique.	Aucune	conséquence	notable	n'est	relevée,	les
capteurs	d'ammoniac	du	site	ayant	détecté	la	fuite.	L'incident	résulte	du	non-respect	de	la
procédure	 d'épreuve	 de	 la	 sphère	 et	 d'erreurs	 de	 branchements	 conduisant	 à
l'échappement	 d'ammoniac	 par	 un	 flexible	 au	 sol.	 Pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de
renouvellement	 d'un	 tel	 accident,	 des	 mesures	 sont	 prises	 :	 rédaction	 d'une	 consigne
spécifique	 au	 stockage	d'ammoniac	dans	 la	 procédure	de	 visite	 et	 remise	 en	 service	des
sphères,	mise	en	place	de	repères	sur	les	vannes	des	sphères	pour	éviter	toute	confusion.

Accident
Dégagement	d'acide	chlorhydrique
N°6806	-	17/10/1989	-	ALLEMAGNE	-	00	-	MINDEN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6806/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	produisant	de	l'alkyloxyphénylacétonitrile,	une	fuite	d'acide	chlorhydrique
(utilisé	dans	les	réactions	de	méthylation)	a	lieu	dans	un	local	confiné	lors	du	raccordement
d'un	 conteneur	 de	 500	 l.	 La	 vanne	 du	 réservoir	 ne	 peut	 être	 fermée	 rapidement	 et	 le
récipient	 se	vide	à	80	%.	L'HCl	 se	 répand	dans	 le	bâtiment	et	60	kg	de	gaz	 sont	émis	à
l'atmosphère	par	une	porte	laissée	ouverte.	Le	reste	est	neutralisé	par	l'unité	d'absorption
du	local.	Les	pompiers	arrosent	le	local	et	installent	un	rideau	d'eau.	L'accident	est	dû	à	la
rupture	 du	 flexible	 de	 raccordement	 endommagé	 intérieurement.	 Le	 poste	 est	 modifié
(vanne	rupture	flexible,	fermeture	automatique	et	intégration	au	contrôle/commande	de	la
porte	lors	d'un	raccordement).

Accident
Explosion	d'un	réacteur.
N°6336	-	28/08/1989	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6336/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	une	unité	de	production	en	discontinu	d'oxyde	de	styrène,	une	explosion	se	produit	lors
du	remplissage	en	réactifs	et	solvants,	d'un	réacteur	venant	d'être	lavé	à	l'eau	mais	encore

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6336/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6806/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28849/
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chaud.	La	toiture	légère	en	briques	et	tuiles	de	l'atelier	est	percée	dans	l'axe	du	tampon	du
réacteur.	L'environnement	n'est	pas	atteint.	Une	température	élevée	dans	le	réacteur	et	un
mauvais	inertage	à	l'azote	(tampon	resté	ouvert	lors	de	la	vidange	de	l'eau	et	entrée	d'air)
sont	 à	 l'origine	 de	 l'accident.	 Une	 décharge	 électrostatique	 a	 probablement	 initiée
l'explosion	 des	 vapeurs	 de	 méthanol.	 Depuis,	 le	 lavage	 du	 réacteur	 est	 automatisé,	 le
tampon	n'est	plus	ouvert	durant	la	phase	de	nettoyage	et	les	procédures	d'inertage	ont	été
actualisées.

Accident
Fuite	d'hydrogéne	dans	une	usine	chimique
N°170	-	14/08/1989	-	FRANCE	-	31	-	BOUSSENS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/170/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	d'hydrogène	sous	300	bars	et	à	300	°C	se	produit	lors	du	débouchage	d'un	circuit
alors	que	6	employés	démontent	une	bride	pleine	et	ouvrent	une	vanne	de	purge.	La	fuite
est	due	à	une	vanne	d'isolement	défaillante	ou	à	une	fausse	manoeuvre	en	amont.	A	la	suite
de	 l'inflammation	spontanée	du	 jet,	4	employés	sont	 tués	et	3	autres	sont	brûlés	plus	ou
moins	grièvement.	L'incendie	est	limité	et	rapidement	circonscrit.	Une	étude	des	dangers
est	 demandée	 sur	 les	 installations	 avec	 propositions	 de	 modifications	 matérielles	 et
organisationnelles.

Accident
Dégagement	de	phénol	dans	une	usine	chimique
N°180	-	21/07/1989	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/180/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 un	 dégagement	 de	 phénol	 chaud	 se	 produit	 lors	 du	 dépotage
d'une	citerne	routière.	Les	circonstances	et	causes	de	l'accident	ne	sont	pas	connues.	Une
personne	meurt	et	un	employé	est	grièvement	brûlé.	Aucune	conséquence	à	l'extérieur	du
site	n'est	relevée.

Accident
Dégagement	d'acrylate	de	méthyle
N°6812	-	20/06/1989	-	ALLEMAGNE	-	00	-	HEILBRONN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6812/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	 du	 remplissage	d'un	 réservoir	 de	 stockage	 avec	15	 t	 d'acrylate	 de	méthyle	 à	 partir
d'un	 camion-citerne,	 un	mélange	 gaz	 /	 air	 s'échappe	 du	 réservoir,	 la	 conduite	 de	 purge
n'étant	 pas	 équipée	 d'un	 dispositif	 de	 transfert	 de	 gaz.	 La	 situation	 atmosphérique	 est
stable	et	 le	nuage	atteint	une	zone	 industrielle	 limitrophe	à	 l'est,	à	une	distance	de	50	à
100	m	du	point	d'émission	;	29	personnes	sont	 intoxiquées.	Une	conduite	de	transfert	de
gaz	est	installée	au	point	de	remplissage.

Accident

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6812/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/170/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/180/
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Explosion	d'une	colonne	dans	une	unité	glycol/oxyde	d'éthylène
N°1352	-	07/03/1989	-	BELGIQUE	-	00	-	ANVERS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1352/

	 	 	 	 	 	 	

A	17	h,	2	explosions	et	un	incendie	se	produisent	lors	de	travaux	de	réparation	dans	une
unité	d'oxyde	d'éthylène/glycol	d'une	industrie	pétrochimique.	Le	revêtement	métallique	de
l'isolation	d'une	colonne	de	distillation	 (K-303,	opérant	à	60	 °C	sous	3	bars	et	 contenant
principalement	de	l'oxyde	d'éthylène)	était	en	train	d'être	retiré	pour	réparer	un	indicateur
de	niveau.	Or,	de	l'oxyde	d'éthylène,	fuyant	à	travers	une	fente	capillaire	(créée	par	fatigue
cyclique)	dans	une	soudure	de	la	colonne,	s'était	accumulé	dans	l'isolant	en	laine	de	roche
de	 l'indicateur	 de	 niveau,	 où	 il	 avait	 réagi	 avec	 l'humidité	 pour	 former	 des	 polyéthylène
glycols	 non	 volatils	 (PEG).	 Par	 conséquent,	 lors	 de	 l'ouverture	 de	 l'isolant,	 de	 l'air	 s'est
infiltré	 dans	 le	matériau	 isolant	 imprégné	 de	 PEG,	 provoquant	 sa	 décomposition	 /	 auto-
oxydation.	 L'isolation	 s'enflamme	 et	 le	 flux	 de	 chaleur	 résultant	 cause	 à	 son	 tour	 la
décomposition	de	l'oxyde	d'éthylène	(VCE)	et	l'explosion	de	la	colonne	au	bout	de	7	min.	La
conduite	de	gaz	entre	la	tête	de	la	colonne	et	une	colonne	de	purification	en	aval	(K-302)
est	arrachée	et	le	gaz	qui	s'échappe	prend	feu,	la	tête	de	la	colonne	est	projetée	à	plus	de
300	m.	Les	flammes	rentrent	dans	la	colonne	K-302	engendrant	son	explosion	26	s	après	la
première.	 Les	 impacts	 des	 débris	 des	 colonnes	 endommagent	 d'autres	 sections	 de
l'installation	 d'oxyde	 d'éthylène	 (y	 compris	 la	 boucle	 de	 recyclage	 de	 gaz),	 ce	 qui
alimentera	l'incendie	(effet	domino).	Ces	débris	sont	éparpillés	dans	un	rayon	de	6	km.

Les	 deux	 colonnes	 sont	 automatiquement	 isolées	 et	 techniciens	 coupent	 manuellement
l'alimentation	 en	 énergie.	 L'équipe	 de	 lutte	 contre	 l'incendie	 de	 l'usine	 confine	 le	 feu	 et
l'éteint	 en	moins	 d'une	 heure.	 Les	 pompiers	 externes	 se	 déplacent	mais	 n'interviennent
pas.	Cinq	employés	sont	légèrement	blessés,	le	coût	des	dommages	matériels	est	estimé	à
0,05	M	d'euros.	Aucun	effet	n'est	signalé	en	dehors	de	l'établissement.

Les	autorités	soulignent	une	insuffisance	d'analyse	du	procédé,	de	la	conception	de	l'unité
et	des	procédures	d'inspection.	L'exploitant	prend	les	mesures	suivantes	:

1	-	utilisation	d'un	matériau	isolant	non-absorbant	ayant	une	faible	surface	spécifique	;

2	-	inspection	en	profondeur	pour	détecter	des	fuites	et	des	accumulations	éventuelles	de
PEG	;

3	–	mise	en	place	de	purges	continues	à	l'azote	dans	les	parties	d'équipement	où	les	zones
de	stagnation	de	mélange	oxyde	d'éthylène	/	eau	peuvent	se	créér	(par	exemple	au	niveau
des	tuyaux	d'instrumentation).

Accident
Fuite	d'ammoniac	dans	une	usine	chimique.
N°733	-	21/02/1989	-	FRANCE	-	59	-	LA	MADELEINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/733/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	dépotage	d'une	citerne	dans	l'unité	de	production	d'acides	et	dérivés	nitrés	d'une
usine	chimique,	un	disque	de	rupture	se	rompt	vers	6h45	sur	une	ligne	reliant	un	stockage
cryogénique	d'ammoniac	(NH3)	de	340	t	de	capacité	théorique	(-33	°C	sous	1013	mb,	310	t
utiles)	à	un	gazomètre.	En	105	min,	entre	le	début	supposé	de	la	fuite	et	sa	découverte	par
les	 employés,	 2,4	 t	 d'NH3	 sont	 émises	 à	 l'atmosphère.	 Un	 tiers	 extérieur	 prévient	 les

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/733/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1352/
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pompiers	25	min	plus	tard.	Un	nuage	toxique	dérive	sur	4	km	à	une	vitesse	moyenne	de	0,3
m/s.	 20	 min	 et	 3	 tentatives	 seront	 alors	 nécessaires	 aux	 opérateurs,	 alertés	 vers	 7h15,
venant	de	prendre	 leur	quart	pour	 fermer	 la	 vanne	à	chaîne	 isolant	 le	disque	 rompu.	La
1ère	tentative	avait	échoué	après	que	la	chaîne	ait	sauté	et	que	la	poulie	se	soit	coincée.
L'opérateur	gêné	par	l'NH3	qui	pénètre	dans	la	combinaison	mal	ajustée	qu'il	avait	enfilé,
abandonne	 la	 2ème.	 Le	 stockage	 de	 conception	 ancienne	 ne	 disposait	 d'aucun
enregistrement	de	sa	pression	interne.	La	population	voisine	invitée	à	se	confiner,	ne	sera
victime	 que	 de	 désagréments	 olfactifs	 et	 oculaires	 passagers	 jusqu'à	 9h30.	 Plusieurs
dysfonctionnements	 impliquant	 les	 installations	 situées	 en	 aval	 ont	 précédé	 l'accident.
L'exploitant	 en	 tire	 plusieurs	 enseignements	 :	 fonctionnement	 dégradé	 non	 totalement
intégré	 par	 l'opérateur	 lorsque	 la	 citerne	 est	 mise	 en	 dépotage,	 entretien	 et	 contrôle
insuffisants	 des	 dispositifs	 de	 mesure	 (débitmètre	 mal	 étalonné)	 et	 des	 dispositifs	 de
protection	(disque	de	rupture	mal	installé,	vanne	de	sécurité	difficile	à	fermer...),	défaut	de
conception	 (régulation	 manuelle	 de	 la	 pression,	 manque	 de	 visibilité	 entre	 le	 poste	 de
dépotage	et	le	bac	à	remplir...),	pas	de	détection	d'une	fuite	(alerte	donnée	par	les	voisins),
difficultés	d'utilisation	des	moyens	de	protection	(choix,	formation	à	l'utilisation,	exercice),
transfert	 de	 consignes	 et	 d'informations	 entre	 agents	 postés,	 procédure	 d'intervention
(mise	 en	 sécurité	 des	 installations,	 isolement	 des	 stockages...),	 formation	des	 agents	 (en
situation	 normale	 ou	 dégradée,	 à	 l'intervention...).	 Cet	 accident	 à	 fort	 impact
psychologique,	aura	un	écho	important	dans	les	médias.	L'installation	et	des	consignes	sont
modifiées	:	installation	de	2	capteurs	de	pression	dont	l'un	relié	à	une	alarme	et	le	second	à
un	 enregistreur,	 d'une	 soupape	 sur	 le	 bac,	 d'un	 détecteur	 d'NH3	 alarmé,	 d'un	 dispositif
d'arrêt	automatique	de	dépotage	et	mise	en	place	de	rondes	fréquentes	lors	des	dépotages.

Accident
Rejet	de	chlore	et	d'acide	chlorhydrique.
N°189	-	21/10/1988	-	ETATS-UNIS	-	00	-	PITTSBURG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/189/

	 	 	 	 	 	 	

A	 la	 suite	 du	 desserrage	 de	 la	 bride	 de	 connexion	 d'une	 soupape	 de	 sécurité	 sur	 un
réacteur,	une	fuite	fait	céder	les	disques	de	rupture	de	la	soupape	et	déclenche	une	alarme
sonore.	Tous	 les	 réacteurs	 reliés	 au	même	 réseau	de	décharge	 sont	 stoppés.	Le	 rejet	 de
chlore	 et	 d'acide	 chlorhydrique	 (900	 kg)	 est	 traité	 par	 une	 colonne	 d'abattage	 et	 les
opérateurs	 munis	 d'équipements	 de	 protection	 resserrent	 la	 bride	 défectueuse.	 Aucune
conséquence	n'est	notée	sur	l'environnement.

Accident	avec	fiche	détaillée
Explosion	d'un	réservoir	d'hydrogène	dans	une	usine	chimique.
N°437	-	01/10/1988	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/437-2/

	 	 	 	 	 	 	

A	6h10,	un	réservoir	de	3	000	l	d'hydrogène	gazeux	datant	de	1939	(L=15	m,	diam.=570
mm)	explose	à	135	b	durant	des	hydrogénations	sur	un	site	chimique.	Des	opérateurs	qui
notent	 une	 explosion	 violente	 suivie	 d'une	 boule	 de	 feu	 rouge	 orangée,	 donnent	 l'alerte.
L'atelier	 d'hydrogénation	 est	 arrêté	 en	 urgence.	 Un	 départ	 d'incendie	 est	 rapidement
maîtrisé.	En	fosse	enterrée	ouverte	avec	toiture	en	fibrociment	(L=17	m,	l=5	m,	prof.=	4
m),	 située	 à	 20	 m	 de	 la	 limite	 de	 propriété,	 la	 centrale	 d'H2	 mise	 en	 service	 en	 1986
abritait	 8	 bouteilles	 forgées	 de	 1	 000	 à	 3	 300	 l	 en	 position	 horizontale	 sur	 supports

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/437-2/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/189/
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métalliques,	reliées	par	des	canalisations	avec	vannes	manuelles	;	toutes	les	bouteilles	se
videront.	 La	 canalisation	 d'alimentation	 unique	 disposait	 d'une	 vanne	 pneumatique	 à
fermeture	par	manque	d'air	commandée	par	un	arrêt	coup	de	poing	;	son	alimentation	en
air,	sectionnée	par	un	missile	(l'un	de	183	kg	est	projeté	à	22	m,	un	autre	de	33	kg	à	145
m...)	isole	la	centrale	des	unités	sous	pression	d'H2.

Il	n'y	a	pas	de	victime.	Des	dommages	matériels	internes	et	externes	sont	observés	jusqu'à
500	m	dans	l'axe	du	stockage,	la	majorité	étant	localisés	dans	un	rayon	de	350	m	:	bris	de
bardages	 et	 toitures	 en	 fibrociment	 des	 ateliers	 exposés,	 de	 vitres	 et	 de	 vitrines	 de
magasin,	déplacement	de	 tuiles.	A	un	moment	moins	 favorable,	cette	explosion	aurait	pu
occasionner	des	dommages	corporels	hors	du	site.

Une	 expertise	 conclut	 à	 une	 rupture	 différée	 (fatigue	 statique)	 du	 réservoir	 par
fragilisation	de	l'acier	sous	l'effet	de	l'hydrogène.	La	bouteille	recyclée	avait	été	utilisée	sur
d'autres	 sites,	 notamment	 comme	 réserve	 d'azote.	 L'usine	 disposait	 de	 2	 centrales	 d'H2
prévues	 pour	 couvrir	 les	 pointes	 de	 débit	 lors	 des	 différents	 cycles	 d'hydrogénation,	 la
station	de	compression	existante	ne	disposant	pas	d'un	débit	suffisant.

L'exploitation	 du	 réseau	 et	 de	 tous	 les	 réservoirs	 d'hydrogène	 sous	 pression	 (150	 b)	 de
l'usine	est	suspendue,	au	bénéfice	d'une	alimentation	directe	sous	35	b.

Accident
Explosion	d'un	réacteur	dans	une	usine	chimique.
N°892	-	27/08/1988	-	FRANCE	-	68	-	MULHOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/892/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 un	 réacteur	 contenant	 du	 paranitrochlorobenzène,	 du
paraméthoxyphénol	 et	 de	 la	 soude	 explose	 (5	 à	 10	 kg	 éq.	 TNT).	Un	 incendie	 se	 déclare
dans	l'atelier,	formant	un	panache	de	fumées	irritantes.	Un	ordre	de	confinement	est	donné
à	 la	population.	Cet	accident	blesse	un	opérateur	et	détruit	 l'atelier	de	700	m².	Les	eaux
d'extinction	d'incendie	restent	confinées	sur	le	site	mais	la	DOLLER	est	polluée	sur	3	km	à
la	suite	du	dysfonctionnement	d'une	vanne	sur	le	système	de	relevage.	La	faible	pollution
est	rapidement	diluée.	Cette	explosion	a	été	provoquée	par	la	présence	d'une	impureté.

Accident
Défaillance	d'un	système	de	préchauffage	dans	une	usine	chimique
N°203	-	25/07/1988	-	ETATS-UNIS	-	00	-	BADLEVIEW
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/203/

	 	 	 	 	 	 	

Une	erreur	humaine	provoque	la	défaillance	d'un	système	de	préchauffage	et	de	l'acétate
de	 vinyle	 est	 chauffé	 par	 inadvertance	 dans	 un	 réacteur	 de	 polymérisation.	Des	 vapeurs
s'échappent	par	 la	soupape	et	explosent.	L'unité	de	fabrication	est	totalement	détruite	et
ne	sera	pas	reconstruite	en	raison	du	coût	des	réparations	nécessaires	;	1	mort	et	4	blessés
sont	à	déplorer.

Accident
fuite	de	phogène	en	enceinte	confinée	dans	une	usine	chimique
N°390	-	11/07/1988	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/203/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/892/
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/390/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 un	 établissement	 chimique,	 une	 fuite	 de	 850	 kg	 de	 phosgène	 se	 produit	 dans	 une
enceinte	 de	 confinement	 abritant	 une	 unité	 de	 production	 récemment	 mis	 en	 service.
L'érosion	 d'une	 manchette	 (alliage	 inadapté)	 est	 à	 l'origine	 de	 la	 fuite.	 Il	 n'y	 a	 aucune
victime,	 le	 phosgène	 reste	 confiné	 dans	 l'enceinte	 et	 l'environnement	 n'est	 pas	 atteint.
Installée	à	 titre	provisoire,	 la	manchette	devait	être	remplacée	 lors	du	prochain	arrêt	de
l'unité	 par	 un	 équipement	 résistant	 à	 l'érosion	 mais	 non	 disponible	 au	 démarrage	 de
l'unité.

Accident
Fuite	de	chlore	dans	une	usine	chimique
N°228	-	14/02/1988	-	FRANCE	-	59	-	LA	MADELEINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/228/

	 	 	 	 	 	 	

A	la	suite	d'une	coupure	d'électricité,	une	fuite	de	chlore	en	phase	liquide	se	produit	sur	un
évaporateur.	Trois	opérateurs	 sont	 intoxiqués	dans	un	 rayon	de	30	m	mais	 l'accident	est
sans	conséquence	notable	à	l'extérieur	de	l'établissement.

Accident
Explosion	dans	une	unité	de	distillation	d'oxyde	d'éthylène.
N°6	-	03/07/1987	-	BELGIQUE	-	00	-	ZWIJNDRECHT
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6/

	 	 	 	 	 	 	

La	colonne	de	purification	 finale	de	 l'unité	de	synthèse	de	 l'oxyde	d'éthylène	d'une	usine
pétrochimique	explose	à	19h08	alors	que	l'unité	fonctionne	normalement	:	13	employés	de
l'usine	et	1	personne	hors	site	sont	blessés	légèrement.	Une	boule	de	feu	suit	l'explosion	et
déclenche	plusieurs	foyers	secondaires	dans	les	unités	voisines,	alors	que	l'unité	subit	des
dommages	 importants	à	cause	des	effets	missiles	et	de	 l'onde	de	surpression.	Les	usines
voisines	 et	 les	 habitations	 dans	 un	 rayon	 de	 1	 km	 subissent	 des	 bris	 de	 vitres.	 L'action
rapide	des	pompiers	de	l'usine	et	des	pompiers	publics	permet	de	maitriser	en	30	min	les
foyers	d'incendie.	Le	plan	d'urgence	externe	est	déclenché	et	la	circulation	sur	l'autoroute
proche	est	stoppée	pendant	2	heures.

9	 jours	 avant,	 l'unité	 accidenté	 sortait	 d'un	 arrêt	 de	 maintenance	 programmé	 de	 3
semaines	pendant	lequel	la	grande	bride	calorifugée	du	trou	d'homme	situé	à	la	base	de	la
colonne	de	purification	a	été	manipulée.	Lors	de	 la	 remise	en	service	de	 la	colonne,	une
fuite	 d'oxyde	 d'éthylène	 s'est	 déclarée	 au	 niveau	 de	 cette	 bride	 et	 le	 produit	 s'est
accumulée	dans	son	isolant	en	laine	minérale.	Au	contact	de	l'isolant,	le	produit	fuyant	à	80
°	C	a	formé	des	dépôts	de	polyéthylène	glycols	(PEG)	qui	se	sont	alors	oxydés	au	contact	de
l'air.	 Cette	 oxydation	 a	 crée	 des	 points	 chauds	 ou	 des	 braises	 >	 600°	 C	 au	 coeur	 de
l'isolant,	 provoquant	 un	 échauffement	 du	 métal	 en	 pied	 de	 colonne	 et	 l'évaporation	 de
l'oxyde	 d'éthylène	 -	 présent	 l'intérieur	 sous	 3,5	 bars	 -	 puis	 sa	 décomposition	 explosive
(CVCE	 :	Confined	Vapor	Cloud	Explosion).	 La	montée	 brutale	 en	 pression	 causée	 par	 ce
phénomène	a	provoqué	la	ruine	de	l'enveloppe	de	la	colonne,	puis	l'explosion	encore	plus
destructrice	du	nuage	d'OE	ainsi	formé	(UVCE).	Un	accident	similaire	se	produit	20	mois

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/390/
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plus	tard	dans	une	autre	usine	pétrochimique	(ARIA	1352).

Les	 recommandations	 tirées	de	cet	accident	sont	d'éviter	de	calorifuger	 les	 très	grandes
brides	en	contact	avec	de	 l'oxyde	d'éthylène	qui	sont	susceptibles	de	fuir	plus	 facilement
que	 les	 petites,	 et	 d'utiliser	 comme	 calorifuge	 pour	 les	 procédés	 d'oxyde	 d'éthylène	 des
matériaux	 de	 type	 "foam	 glass"	 dont	 la	 porosité	 fermée	 ne	 favorise	 pas	 la	 formation	 de
PEG.	Une	attention	particulière	doit	aussi	être	portée	aux	joints	mis	sur	les	brides	qui	ne
doivent	pas	présenter	de	risque	de	fuite	ou	de	gonflement	à	la	température	du	procédé,	ni
être	 détruit	 rapidement	 en	 cas	 d'inflammation	du	produit,	 ni	 se	 dissoudre	 au	 contact	 de
l'oxyde	d'éthylène	pour	les	joints	composites	(idéalement	usage	de	joints	en	graphite).

Accident
Emission	de	chlore.
N°15749	-	01/07/1987	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15749/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique	produisant	du	chlore,	une	 salle	d'électrolyse	 s'arrête	à	 la	 suite
d'une	micro-coupure	électrique	 lors	d'un	orage.	Une	manoeuvre	 inadaptée	provoque	une
remontée	 de	 chlore	 gazeux	 sous	 pression	 dans	 une	 colonne	 non	 pressurisée	 située	 en
amont	d'un	compresseur	resté	en	fonctionnement.	La	tête	de	la	colonne	se	soulève	et	6	kg
de	chlore	sont	émis	à	l'atmosphère.

Accident
Incendie	dans	une	unité	de	fabrication	de	butanol.
N°15295	-	16/11/1986	-	FRANCE	-	76	-	PORT-JEROME-SUR-SEINE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15295/

	 	 	 	 	 	 	

Une	explosion	et	un	incendie	dans	une	usine	chimique	endommagent	gravement	une	unité
de	production	de	butanol-2	par	hydratation	du	n-butène	en	milieu	sulfurique.	A	la	suite	de
l'intervention	des	secours,	plusieurs	tonnes	d'alcool	et	d'acide	sulfurique	se	déversent	dans
la	 SEINE.	 L'accident	 a	 pour	 origine	 la	 rupture	 d'un	 soufflet	 d'aspiration	 sur	 une	 pompe
véhiculant	dans	une	boucle	de	recyclage	un	mélange	sous	pression	de	butène,	de	butanol
et	d'acide	sulfurique.	La	nappe	de	gaz	inflammables	et	corrosifs	résultante	a	conduit	à	un
UVCE	allumé,	soit	par	l'arc	électrique	produit	lors	de	la	rupture	du	carter	de	pompe	et	de
l'arrachement	de	son	moteur	électrique,	soit	au	contact	d'une	ligne	haute-tension	de	90	kV
du	réseau	de	distribution	public	d'électricité	alimentant	la	zone	industrielle	et	surplombant
la	clôture	de	l'usine.	Cet	accident	a	mis	en	lumière	la	faiblesse	du	réseau	de	détection	du	n-
butène,	 l'impossibilité	 d'utiliser	 les	 lances	 canon	 fixes	 implantées	 dans	 l'unité	 et	 trop
proches	 de	 l'incendie,	 ainsi	 que	 la	 vulnérabilité	 de	 la	 salle	 de	 contrôle	 sérieusement
endommagée	par	 l'UVCE.	Le	préfet	subordonne	le	redémarrage	de	l'unité	à	une	nouvelle
procédure	d'autorisation.

Accident
Rupture	d'une	vanne.
N°15264	-	07/10/1986	-	FRANCE	-	76	-	GONFREVILLE-L'ORCHER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15264/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15295/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15264/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15749/
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A	 la	 suite	 de	 la	 rupture	 d'une	 vanne	 sur	 une	 unité	 de	 polymérisation	 de	 styrène	 et
d'éthylbenzène,	 un	 nuage	 de	 gaz	 de	 6	 000	 m³	 est	 émis.	 Vingt-sept	 personnes	 sont
hospitalisées.

Accident
Rejet	de	chlore.
N°8138	-	11/07/1986	-	FRANCE	-	31	-	TOULOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/8138/

	 	 	 	 	 	 	

Une	panne	d'automate	conduit	à	la	mise	en	sécurité	d'un	atelier	avec	arrêt	d'une	synthèse
de	produits	chlorocyanurés	et	d'une	pompe	alimentant	en	aval	2	évaporateurs	de	chlore	en
eau	à	85	°C.	Après	l'atelier,	la	pompe	redémarre	2	h	plus	tard.	Entre	temps,	l'évaporation
s'arrête	 progressivement	 (inertie	 thermique)	 et	 des	 vannes	 se	 ferment	 en	 sortie	 des
évaporateurs.	 Ignorant	 la	raison	de	cet	arrêt	et	 le	redémarrage	de	 la	pompe,	 l'exploitant
ferme	les	vannes	d'alimentation	des	évaporateurs	;	2,1	t	de	Cl2	sont	ainsi	isolées.	Chauffés
à	nouveau,	 la	 température	des	évaporateurs	augmente.	A	85	°C	(29	bar),	des	disques	de
rupture	éclatent,	0,9	t	de	Cl2	(0,4	t	émise	dans	l'air)	traversent	en	10	mn	les	soupapes	et
une	station	de	neutralisation	mal	dimensionnée.	Des	usines	portent	plaintes,	mais	aucune
victime	n'est	à	déplorer.	L'inspection	des	installations	classées	constate	les	faits.

Accident
Pollution	des	eaux.
N°15251	-	01/07/1986	-	FRANCE	-	58	-	PREMERY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15251/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 à	 la	 suite	 de	 la	 rupture	 d'une	 canalisation	 transportant	 des
produits	 de	 traitement	 du	 bois,	 de	 l'huile	 de	 bois	 à	 base	 de	 phénol	 se	 déverse	 dans	 la
rivière.	La	faune	est	mortellement	atteinte.

Accident
Fuite	d'ammoniac.
N°4995	-	01/06/1986	-	FRANCE	-	62	-	SAINT-LAURENT-BLANGY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4995/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	 du	 dépotage	 d'un	 wagon-citerne,	 une	 fuite	 d'ammoniac	 se	 produit	 à	 la	 suite	 de	 la
rupture	 d'un	 joint	 de	 raccordement	 entre	 le	 bras	 de	 dépotage	 et	 la	 manchette	 de
raccordement	;	4	t	d'NH3	sont	rejetées	à	l'atmosphère	en	10	min.	Un	nuage	d'NH3	dérive
et	 12	 personnes	 (dont	 5	 enfants)	 intoxiquées	 sont	 hospitalisées.	 La	 végétation	 située	 à
proximité	 est	 grillée.	 Un	 opérateur	 muni	 de	 protections	 parvient	 à	 approcher	 le	 wagon
pour	 actionner	 le	 ridoir	 et	 ainsi	 stopper	 la	 fuite	 10	 min	 après	 son	 déclenchement.
L'arrosage	 des	 vannes	 du	 wagon	 et	 de	 ses	 abords	 est	 ensuite	 mis	 en	 service	 jusqu'à
l'arrivée	 de	 pompiers	 10	 min	 plus	 tard.	 La	 déchirure	 d'un	 joint	 au	 raccordement	 de	 la
manchette	 et	 du	 bras	 de	 dépotage	 est	 à	 l'origine	 de	 la	 fuite.	 Le	 joint	 incriminé,	 de	 type

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/8138/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4995/
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caoutchouc,	 n'avait	 pas	 fait	 l'objet	 d'une	 étude	 approfondie	 sur	 son	 comportement	 et	 sa
tenue	 en	 présence	 d'ammoniac.	 Pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de	 renouvellement	 d'un	 tel
accident,	 différentes	 mesures	 sont	 prises	 outre	 le	 changement	 de	 type	 de	 joint	 utilisé	 :
enregistrement	 des	 opérations	 de	 dépotage,	 branchement	 des	 wagons	 au	 poste	 de
dépotage	 effectué	 par	 le	 service	 de	 maintenance	 qui	 a	 la	 responsabilité	 des	 pièces	 de
raccordement,	formation	du	personnel	sur	la	sécurité...

Accident
Fuite	de	trifluorure	de	bore.
N°15235	-	30/05/1986	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15235/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	fuite	de	trifluorure	de	bore	se	produit	au	niveau	d'un	joint
sur	une	tubulure.	La	quantité	de	produit	émis	dans	l'atmosphère	créant	un	nuage	d'acide
fluorhydrique	est	estimée	à	20	kg.	Il	y	a	aucune	conséquence.

Accident
Fuite	de	chlore.
N°6883	-	18/07/1985	-	FRANCE	-	31	-	TOULOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6883/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	dépotage	d'un	wagon,	une	vanne	 restée	ouverte	 sur	 la	 tour	de	neutralisation	de
chlore	 liquide	 provoque	 le	 dégagement	 de	 1	 t	 de	 chlore,	 pendant	 30	 à	 45	 min	 ;	 8
personnes,	dont	l'une	plus	gravement	atteinte,	sont	hospitalisées.

Accident
Fuite	de	brome.
N°16285	-	10/07/1985	-	FRANCE	-	13	-	NC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/16285/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 de	 brome	 se	 produit	 à	 la	 suite	 de	 la	 rupture	 d'une
canalisation	 de	 pyrex.	 Aucune	 victime	 n'est	 à	 déplorer.	 Une	 défaillance	 du	 dispositif	 de
refroidissement	serait	à	l'origine	de	l'accident.

Accident
Dégagement	de	trifluorure	de	bore.
N°15362	-	30/05/1985	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15362/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	équipe	d'entretien	met	en	place,	pour	la	semaine	suivante,
une	colonne	à	charbon	actif	faisant	partie	d'une	batterie	de	4	colonnes	en	série	et	déposée

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6883/
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15	jours	auparavant,	pour	une	réparation.	Au	cours	de	la	manoeuvre,	les	ouvriers	prennent
appui	 sur	 une	 gaine	 solidaire	 de	 la	 tuyauterie	 reliant	 les	 4	 colonnes.	 Une	 manchette,
faisant	 partie	 de	 ladite	 tuyauterie,	 se	 fissure	 sous	 la	 contrainte,	 au	 voisinage	 immédiat
d'une	soudure.	Une	émission	de	15	à	20	kg	de	trifluorure	de	bore	(BF3)	se	produit	et	forme
un	 nuage	 opaque	 contenant	 notamment	 de	 l'acide	 fluorhydrique	 hors	 de	 l'enceinte	 de
l'établissement.	 L'opérateur	 arrête	 immédiatement	 l'installation	 et	 isole	 la	 batterie	 en
cause.	 L'entreprise,	 pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de	 renouvellement	 d'un	 tel	 incident,
effectuera	des	contrôles	plus	réguliers	de	ces	installations.

Accident
Dégagement	de	chlore.
N°15375	-	01/03/1985	-	BELGIQUE	-	00	-	WESTMALLE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15375/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	production	d'eau	de	javel,	du	chlore	(Cl2)	mélangé	par	erreur	avec	de
l'acide	 chlorhydrique	génère	un	nuage	 toxique	qui	dérive	au-dessus	de	 la	 commune	 ;	 25
personnes	incommodés	sont	hospitalisés,	dont	10	membres	du	personnel.	Le	nuage	toxique
se	dissipe	2	h	plus	tard.

Accident
Dégagement	d'HCl.
N°16309	-	22/01/1985	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/16309/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	dégagement	d'acide	chlorhydrique	se	produit	à	la	suite	d'une
fuite	de	chlorure	d'oxalyle	par	contact	avec	de	l'eau	au	niveau	d'une	vanne	de	fond	sur	un
bac	de	100	m³.	Une	personne	est	légèrement	intoxiquée.

Accident
Débordement	d'un	réservoir	de	phénol
N°6880	-	13/12/1983	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6880/

	 	 	 	 	 	 	

A	 la	 suite	 de	 la	 défaillance	 d'un	 niveau	 magnétique	 qui,	 en	 position	 haute,	 commande
l'arrêt	d'une	pompe	de	dépotage,	un	réservoir	de	phénol	déborde	en	cours	de	remplissage.
500	à	600	kg	de	phénol	se	déversent	dans	le	canal	de	fuite	du	barrage	de	PIERRE-BENITE.
Le	débordement	se	produit	via	l'évent	de	respiration	du	réservoir	qui	est	directement	relié
aux	égouts.

Accident
Fuite	de	chlorosilanes.
N°6349	-	13/09/1983	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6349/
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Dans	une	usine	chimique,	une	fuite	de	300	l	d'un	mélange	de	composés	chlorés	de	la	silice
a	 lieu	 sur	 une	 pompe	 servant	 au	 transfert	 d'un	 réservoir	 vers	 un	 doseur.	 Le	 produit	 se
répand	dans	la	cuvette	de	rétention	et	réagit	avec	l'eau	présente	et	l'humidité	de	l'air.	Un
nuage	toxique	d'acide	chlorhydrique	se	forme.	Les	pompiers	recouvrent	rapidement	la	cuve
avec	 de	 la	 mousse,	 puis	 le	 produit	 est	 neutralisé	 à	 la	 chaux.	 La	 cuve	 est	 nettoyée	 et
évacuée	 le	 lendemain.	 Les	 employés	 et	 l'environnement	 ne	 sont	 pas	 atteints.	 La	 fuite	 a
pour	origine	une	corrosion	interne.

Accident
Explosion	de	réacteur	de	polymérisation
N°23706	-	06/08/1983	-	ALLEMAGNE	-	00	-	EMMERICH	AM	RHEIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23706/

	 	 	 	 	 	 	

Une	explosion	suivie	d'un	incendie	se	produisent	lors	de	la	synthèse	d'épichlorhydrine	[1-
chloro	 2,3-époxy-propane]	 sur	 un	 site	 chimique	 de	 production	 de	 chlorure	 de	 glycidyl
triméthylammonium.	 Le	 système	 de	 refroidissement	 du	 réacteur	 d'épichlorhydrine	 est
tombé	en	panne	(cause	inconnue)	;	la	chaleur	de	polymérisation	ne	pouvant	être	évacuée	a
provoqué	un	emballement	de	la	réaction.	L'augmentation	de	pression	a	généré	l'explosion.

Les	 plans	 d'urgence	 interne	 et	 externe	 ont	 été	 activés	 et	 les	 autorités	 alertées,	 un
périmètre	de	 sécurité	de	300	m	a	été	 établi.	 Le	 feu	menaçait	 les	 réservoirs	de	 stockage
d'oxyde	d'éthylène	et	de	 triméthylamine	proches	 ;	 les	pompiers	 locaux	ont	été	mobilisés,
mais	leur	intervention	ne	s'est	pas	avérée	nécessaire.

Un	 employé	 a	 été	 blessé,	 l'usine	 de	 production	 d'épichlorhydrine	 a	 été	 complètement
détruite.	Des	fenêtres	ont	été	brisées	à	l'extérieur	de	l'établissement	;	de	grandes	quantités
d'amiante	blanc	se	sont	déposéés	autour	et	à	l'extérieur	de	l'établissement.	La	zone	polluée
à	 l'amiante	a	été	nettoyée	par	des	 sapeurs-pompiers	en	 tenue	spéciale	pendant	 les	 jours
suivants.

Accident
Pollution	de	l'environnement.
N°15996	-	04/11/1982	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15996/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 à	 la	 suite	 d'une	 vidange	 accidentelle	 d'une	 cuve,	 10	 kg	 de
lindane	se	répandent	sur	le	sol.

Accident
Déversement	d'hydroquinone	et	de	pyrocatéchine	dans	le	Rhône.
N°15129	-	09/09/1982	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15129/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15129/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15996/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23706/
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Une	usine	chimique	pollue	gravement	 le	RHONE	en	rejetant	à	2	reprises	un	mélange	de
pyrocatéchine	 et	 d'hydroquinone.	 Obtenue	 par	 hydroxylation	 continue	 du	 phénol	 en
présence	d'eau	oxygénée,	ces	substances	sont	séparées	par	distillation	(pyrocatéchine	en
tête	 /	 hydroquinone	 en	pied).	 L'hydroquinone	 est	 ensuite	 purifiée	 par	 solubilisation	 dans
l'eau	et	recristallisation	en	2	 jets	successifs,	séchée	et	conditionnée.	L'unité	est	en	phase
de	 redémarrage	depuis	 le	mardi	 à	 5h30.	Un	mauvais	 réglage	de	 la	 distillation	 conduit	 à
soutirer	en	pied	de	colonne	de	l'hydroquinone	contenant	un	peu	de	pyrocatéchine.	Lors	de
la	cristallisation	du	1er	jet,	la	pyrocatéchine	dissoute	dans	les	eaux	mères	ne	perturbe	pas
la	production	d'hydroquinone.	Mais	lors	de	la	cristallisation	du	2ème	jet	avec	concentration
par	évaporation	de	la	solution	mère,	la	pyrocatéchine	présente	dans	l'hydroquinone	donne
un	 produit	 non	 valorisable	 et	 bloque	 le	 2ème	 jet	 en	 raison	 de	 son	 dépôt	 sur	 les	 tubes
échangeurs	 de	 chaleur	 de	 l'évaporateur.	 L'exploitant	 décide	de	 vidanger	 les	 cristallisoirs
2ème	jet	et	les	relais	entre	les	2	jets	:	230	kg	de	pyrocatéchine	et	468	kg	d'hydroquinone
en	solution	sont	déversés	dans	le	fleuve	le	jeudi	entre	15	h	et	16h30.	Une	'pousse	à	l'eau'
est	 ensuite	 effectuée,	 l'unité	 tournant	 en	 circuit	 fermé	 sur	 l'évaporateur,	 jusqu'à	 ce	 que
l'essorage	 1er	 /	 2ème	 jet	 ne	 produise	 plus	 de	 cristaux.	 A	 la	 reprise	 de	 la	 fabrication	 le
dimanche,	 de	 la	 pyrocatéchine	 provenant	 sans	 doute	 du	 dissoluteur	 non	 rincé	 lors	 de	 la
'pousse	à	 l'eau'	est	à	nouveau	détectée	dans	 le	2ème	jet.	Une	2ème	vidange	le	dimanche
entre	0	h	et	4h30	conduit	à	un	rejet	polluant	plus	important	(100	kg	de	pyrocatéchine	/	1
200	kg	d'hydroquinone)	;	60	tonnes	de	poissons	morts	seront	récupérées	les	jours	suivants.
L'Inspection	des	IC	informée	3	jours	après	le	1er	incident	constatera	également	plusieurs
infractions	 :	 connaissance	 insuffisante	 des	 rejets	 de	 l'unité,	 toxicité	 réelle	 de
l'hydroquinone	sur	les	poissons	mal	connue...	Un	arrêté	révise	les	normes	et	conditions	des
rejets	aqueux	de	 l'usine,	 renforce	 la	prévention	des	pollutions	accidentelles,	 impose	pour
les	substances	chimiques	utilisées	ou	synthétisées	sur	 le	site	des	 tests	de	toxicité	sur	 les
poissons	du	RHONE	dans	le	cas	ou	les	données	bibliographiques	seraient	insuffisantes	et
demande	une	étude	de	la	diffusion	de	ces	substances	dans	le	fleuve	(modélisation	rejets	/
concentrations	susceptibles	d'être	rencontrées	dans	le	milieu	naturel).

Accident
Fuite	de	chlore.
N°22103	-	03/06/1981	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22103/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	évaluée	à	25	kg	de	chlore	gazeux	(1,8	bars)	se	produit	à	12	h	sur	une	canalisation
reliant	 un	 stockage	 confiné	 à	 plusieurs	 usines	 utilisatrices.	 La	 tuyauterie	 de	 20	 mm	 de
diamètre	au	droit	de	 la	 fuite	est	 fixée	à	 l'extérieur	d'un	bâtiment	sur	une	plate	 forme	en
estacade	à	plus	de	5	m	du	sol.	Le	personnel	travaillant	dans	le	bâtiment	détecte	la	fuite	et
demande	 aussitôt	 la	 fermeture	 des	 vannes	 de	 sectionnement	 de	 la	 canalisation.	 Deux
minutes	 plus	 tard,	 3	 employés	 équipés	 de	 matériel	 de	 protection	 dépressurisent	 la
tuyauterie.	 Le	Cl2	 est	 transféré	 sur	 la	 tour	 de	 neutralisation	 prévue	 à	 cet	 effet.	Dans	 le
secteur	 de	 la	 fuite,	 les	 opérateurs	 constateront	 une	 combustion	 vive	 avec	 gerbes
d'étincelles.	Celle-ci	et	toute	émission	de	Cl2	cesseront	à	12h15.	En	raison	d'un	vent	très
faible,	 le	nuage	de	Cl2	 reste	dans	 l'usine	où	 il	 se	dissipe	progressivement.	 Il	 n'y	 aura	ni
victime,	ni	effet	observé	à	l'extérieur	de	l'usine.	La	fuite	a	eu	lieu	sur	un	dispositif	de	prise
de	pression	remplacé	à	10	h	le	matin	même	à	la	suite	du	constat	d'une	légère	fuite	de	Cl2
due	à	une	corrosion.	Ce	dispositif	comprend	une	membrane	en	tantale	fixée	entre	2	brides
permettant	de	séparer	 le	Cl2	gazeux	de	 l'huile	hydraulique	 transmettant	 la	pression.	Les
brides	seront	retrouvées	corrodées	et	partiellement	fondues	après	l'accident.	Une	réaction
vive	du	Cl2	sec	sur	les	matériaux	constituant	le	dispositif	de	pression	serait	à	l'origine	de	la
fuite.	 Plusieurs	 hypothèses	 sont	 avancées	 quant	 à	 l'origine	 de	 cette	 réaction	 :	 Cl2
réagissant	avec	l'huile	après	détérioration	mécanique	de	la	membrane,	mauvais	séchage	ou

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22103/
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nettoyage	du	dispositif	avant	sa	remise	en	service	entraînant	la	présence	d'eau	ou	d'huile
côté	 Cl2	 et	 une	 1ère	 réaction	 exothermique,	 réaction	 du	 Cl2	 sec	 avec	 une	 bague
intermédiaire	 située	 entre	 la	 bride	 inox	 et	 la	 membrane	 côté	 Cl2.	 C'est	 cette	 dernière
hypothèse	 qui	 semble	 la	 plus	 probable.	 En	 effet,	 la	 bague	 habituellement	 en	 inox	 a	 été
remplacée	lors	du	remontage	de	la	membrane	par	une	bague	en	titane,	métal	ne	résistant
pas	à	l'action	du	Cl2	sec.	Selon	l'INRS,	cette	réaction	dangereuse	aurait	déjà	été	à	l'origine
d'au	moins	 un	 accident	 grave	 avec	 rupture	 d'une	 canalisation	 sur	 laquelle	 une	 pièce	 en
titane	avait	été	montée,	7	ouvriers	ayant	été	exposés	au	gaz	toxique	(MCA	/	cas	historique
n°	1290).

Accident
Déversement	d'arsenique.
N°6345	-	27/10/1980	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6345/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	des	travaux	d'entretien	doivent	être	effectués	sur	un	réacteur	de
fabrication	de	dérivés	arsenicaux.	Une	connexion	spécifique	vers	l'égout	est	mise	en	place
pour	 réaliser	 des	 lavages	 avant	 l'intervention	 du	 personnel.	 Lors	 du	 redémarrage,	 de
l'acide	arsénique	 (équivalent	 à	300	kg	d'As	pur)	 se	déverse	dans	 le	Rhône.	Des	 rondiers
découvrent	 l'incident	 30	 min	 plus	 tard.	 Aucune	 conséquence	 sur	 l'environnement	 n'est
signalée.

Accident
Emission	d'acroléine	à	l'atmosphère.
N°5007	-	12/10/1978	-	FRANCE	-	69	-	PIERRE-BENITE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5007/

	 	 	 	 	 	 	

Lors	du	démarrage	d'un	atelier	après	un	arrêt	programmé	pour	entretien,	2	dégagements
gazeux	 d'acroléine	 (100	 kg	 au	 total)	 se	 produisent	 durant	 quelques	min	 au	 niveau	 de	 la
garde	hydraulique	d'un	réservoir,	à	8	m	au-dessus	du	sol.	Le	rejet	incommode	des	habitants
d'une	 commune	 voisine,	 15	 d'entre	 eux	 sont	 hospitalisés.	 L'accident	 qui	 est	 dû	 à
l'engorgement	d'une	colonne	de	lavage	en	aval	du	réservoir,	résulte	du	non	respect	d'une
consigne	 d'exploitation.	 Le	 nuage	 de	 gaz	 se	 disperse	 mal	 à	 la	 suite	 de	 conditions
météorologiques	défavorables.	Un	effet	de	panique	est	noté	au	niveau	de	la	population.	La
quantité	 totale	 d'acroléine	 présente	 dans	 l'unité	 est	 voisine	 de	 5	 t.	 Une	 association	 de
défense	et	la	municipalité	déposent	des	plaintes.

Accident
Dépotage	de	chlorure	de	vinyle	dans	les	sphères	d'ammoniac
N°28851	-	27/06/1977	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28851/

Sur	un	site	chimique,	un	wagon-citerne	de	chlorure	de	vinyle	est	vidangé	dans	des	sphères
d'ammoniac.	Aucun	impact	visible	sur	le	stockage	n'est	relevé	du	fait	de	la	non-réactivité
des	 2	 produits	 chimiques	 mais	 la	 production	 d'un	 atelier	 doit	 être	 stoppée.	 La	 non-
vérification	des	numéros	et	fiches	de	la	citerne	par	le	personnel	responsable	du	dépotage

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/5007/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6345/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28851/
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et	par	l'entreprise	sous-traitante	chargée	de	la	manoeuvre	de	la	citerne,	l'absence	de	test
de	vérification	avant	vidange	et	l'adaptation	des	orifices	des	wagons	aux	bras	de	dépotage
par	 des	 brides	 étrangères	 au	 poste	 de	 dépotage	 sont	 à	 l'origine	 de	 l'incident.	 Les
procédures	d'identification	des	véhicules	et	d'utilisation	des	manchettes	sont	rappelées	au
personnel	et	une	procédure	d'identification	du	produit	à	décharger	est	mise	en	place.

Accident
Rejet	de	SO2
N°7255	-	01/06/1977	-	FRANCE	-	38	-	LES	ROCHES-DE-CONDRIEU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7255/

	 	 	 	 	 	 	

A	 la	 suite	 du	 mauvais	 fonctionnement	 d'une	 torchère	 dans	 une	 usine	 chimique,	 une
quantité	 importante	 d'hydrogène	 sulfuré	 est	 brûlée.	 Les	 dioxyde	 et	 trioxyde	 de	 soufre
formés	provoquent	d'importants	dommages	sur	les	cultures	environnantes.	L'accident	n'est
pas	daté	avec	précision	(jour	?).

Accident
Fuite	de	chlore	sur	une	canalisation	arrachée	par	un	camion.
N°23833	-	01/01/1976	-	FRANCE	-	60	-	CUISE-LA-MOTTE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23833/

	 	 	 	 	 	 	

Un	 camion	 dont	 la	 benne	 n'est	 pas	 encore	 abaissée	 et	 qui	 circule	 sur	 l'une	 des	 voies
internes	d'une	usine	chimique,	percute	un	rack	de	canalisations	aériennes.	L'une	d'entre
elles	 qui	 est	 une	 tuyauterie	 de	 distribution	 de	 chlore	 (Cl2)	 reliant	 le	 stockage	 à	 l'atelier
utilisateur,	 est	 sectionnée	 sous	 le	 choc.	 Lors	 des	 faits,	 le	 stockage	 ne	 contenait	 qu'une
faible	quantité	de	Cl2	en	raison	d'une	épreuve	prochaine	du	réservoir.	Ces	circonstances
particulières	ont	permis	de	 limiter	 la	quantité	de	chlore	émise	à	 l'atmosphère.	L'accident
n'est	pas	daté	avec	précision	(période	1976-1979	?).

Accident
Accident	impliquant	du	phosgène.
N°26255	-	28/10/1974	-	ALLEMAGNE	-	00	-	KREFELD-UERDINGEN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26255/

	 	 	 	 	 	 	

Une	émission	de	phosgène	dans	l'une	des	unités	d'une	usine	chimique	provoque	la	mort	de
2	personnes,	2	autres	étant	gravement	intoxiquées.

Accident
Contamination	chronique	par	le	mercure
N°26656	-	01/01/1952	-	JAPON	-	00	-	MINAMATA
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26656/

	 	 	 	 	 	 	

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/7255/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26656/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23833/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/26255/
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Dès	1932,	une	usine	pétrochimique	 fabriquant	du	plastique,	 installée	en	1907,	 rejette	de
nombreux	 résidus	 de	métaux	 lourds	 dans	 la	 baie	 de	Minamata.	 L'oxyde	 de	mercure	 (Hg
inorganique)	sert	de	catalyseur	dans	la	synthèse	de	l'acétaldéhyde.	Bien	que	le	Hg	rejeté
soit	 sous	 forme	 inorganique,	 peu	 biodisponible,	 la	 salinité	 et	 l'activité	 bactérienne	 des
microorganismes	 marins	 transforment	 le	 Hg	 en	 forme	 organique	 (méthylmercure),	 très
biodisponible	et	très	toxique.	20	ans	plus	tard,	les	premiers	symptômes	apparaissent	plus
particulièrement	dans	les	familles	de	pêcheurs.	Les	chats	atteints	de	convulsions	se	jettent
dans	la	mer	du	haut	des	falaises.	Suite	à	la	consommation	de	poissons,	111	victimes	et	400
cas	de	problèmes	neurologiques	sont	recensés	entre	1953	et	1965.	Même	si	en	1959,	un
médecin	de	la	firme	acquiert	la	certitude	que	les	troubles	observés	sont	liés	à	la	pollution
mercurielle,	les	déversement	continueront	jusqu'en	1968,	date	à	laquelle	un	procédé	plus
moderne,	moins	coûteux	et	accessoirement	moins	polluant	est	mis	au	point.	Entre	1932	et
1968,	 pas	 moins	 de	 81	 t	 de	 Hg	 sont	 rejetés	 dans	 l'eau.	 Des	 analyses	 révèlent	 des
concentrations	en	Hg	dans	les	sédiments	pouvant	atteindre	plus	de	2	g/kg	et	0,15	g/kg	de
poids	 sec	de	méthylmercure	dans	 les	vases.	La	bioamplification	est	 responsable	de	cette
accumulation	en	Hg	tout	au	long	de	la	chaîne	trophique.	Les	concentrations	maximales	en
Hg	 dans	 les	 coquillages	 et	 les	 poissons	 sont	 respectivement	 de	 179	mg/kg	 de	 poids	 sec
(OMS:	2,5	mg/kg)	et	23	mg/kg	de	poids	frais	(OMS:	0,5	mg/kg),	celles	dans	le	poisson	sont
100	 000	 fois	 plus	 fortes	 que	 dans	 l'eau	 de	 mer	 et	 celles	 dans	 le	 cheveux	 des	 malades
peuvent	 atteindre	 705	 µg/kg	 (OMS:	 10	 µg/g).	 Les	 principaux	 symptômes	 sont	 des
dysfonctionnements	 du	 système	 nerveux	 :	 restriction	 du	 champ	 visuel,	 altération	 de	 la
parole,	 de	 l'audition	 et	 de	 la	 marche,	 tremblements,	 modifications	 du	 comportement,
malformations	des	nouveaux-nés...	L'activité	de	la	société	est	arrêtée	et	la	pêche	interdite
pendant	plus	de	40	ans.	Des	opérations	de	dragage	menées	pour	retirer	1,5	million	de	m³
de	sédiments	s'élèvent	à	48	milliards	de	yen.	39	ans	plus	tard,	 la	 'maladie	de	Minamata',
intoxication	 par	 des	 composés	 mercuriels,	 est	 officiellement	 diagnostiquée	 chez	 2	 252
patients,	plus	de	1	000	personnes	sont	mortes.	En	1996,	les	victimes	sont	indemnisées.	En
2004,	la	Cour	Suprême	du	Japon	rend	responsable	de	cette	contamination	le	gouvernement
central	et	celui	de	la	préfecture	de	Kumamoto.
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MINISTÈRE	DE	L'ENVIRONNEMENT,	DE	L'ÉNERGIE	ET	DE	LA	MER	/	DIRECTION
GÉNÉRALE	DE	LA	PRÉVENTION	DES	RISQUES	/	SERVICE	DES	RISQUES

TECHNOLOGIQUES	/	BARPI

Résultats	de	la	recherche	"vinasse	et	NAF"	sur	la	base
de	données	ARIA	-	État	au	17/01/2019

La	base	de	données	ARIA,	exploitée	par	le	ministère	de	l'environnement,	de	l'énergie	et	de
la	 mer,	 recense	 essentiellement	 les	 événements	 accidentels	 qui	 ont,	 ou	 qui	 auraient	 pu
porter	atteinte	à	la	santé	ou	la	sécurité	publique,	l'agriculture,	la	nature	et	l'environnement.
Pour	l'essentiel,	ces	événements	résultent	de	l'activité	d'usines,	ateliers,	dépôts,	chantiers,
élevages,...	classés	au	titre	de	la	législation	relative	aux	Installations	Classées,	ainsi	que	du
transport	 de	 matières	 dangereuses.	 Le	 recensement	 et	 l'analyse	 de	 ces	 accidents	 et
incidents,	 français	 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	être	réalisée	sans	accord	préalable	du	BARPI.
Toute	utilisation	commerciale	est	interdite.

Malgré	tout	le	soin	apporté	à	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	 à	 l'adresse
suivante	:	barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Liste	de(s)	critère(s)	pour	la	recherche	"vinasse	et	NAF":

Contient	:	vinasse
Code	NAF	:	c20-14
Matières	dangereuses	relachées	:	de	0	à	6
Conséquences	humaines	et	sociales	:	de	0	à	6
Conséquences	environnementales	:	de	0	à	6
Conséquences	économiques	:	de	0	à	6

Accident
Déversement	de	vinasses.
N°17744	-	28/09/2000	-	FRANCE	-	10	-	BUCHERES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17744/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	distillerie,	une	fuite	survient,	au	niveau	d'un	fossé,	sur	une	tuyauterie	souple	(3
km)	 reliant	 sous	 pression	 les	 bassins	 de	 stockage	 de	 vinasses	 à	 des	 rampes	 d'épandage
automatiques.	 D'importantes	 précipitations	 entraînent	 l'écoulement	 du	 fossé	 jusqu'à	 la
MOGNE	où	la	mortalité	de	poissons,	constatée	par	un	riverain,	a	permis	de	donner	l'alerte.
La	société	informée	suspend	aussitôt	l'épandage.	Les	analyses	faites	sur	des	prélèvements
dans	 la	 rivière,	 réalisés	 par	 la	 gendarmerie,	 confirmeront	 l'origine	 de	 la	 pollution.	 Le
flexible	est	réparé	et	la	société	propose	le	rempoissonnement	du	cours	d'eau.

Accident
Pollution	d'un	cours	d'eau	par	des	effluents	de	distillerie
N°10896	-	11/10/1996	-	FRANCE	-	34	-	PEZENAS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10896/

	 	 	 	 	 	 	

Des	effluents	de	distillerie	(vinasses)	sont	rejetés	dans	l'AIRES,	un	affluent	de	l'HERAULT.
Aucune	mortalité	de	poissons	n'est	constatée.

Accident
Rejet	d'effluents	de	distillerie	dans	un	cours	d'eau
N°10827	-	08/10/1996	-	FRANCE	-	34	-	SAINT-ANDRE-DE-SANGONIS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10827/

	 	 	 	 	 	 	

Une	distillerie	rejette	ses	effluents	(vinasses)	dans	la	GARELLE.	La	pollution	(champignons
et/ou	bactéries	 filamenteuses)	 est	 visible	 jusqu'à	 la	 confluence	 avec	L'HERAULT.	Aucune
mortalité	de	poissons	n'est	constatée.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10896/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/17744/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10827/
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MINISTÈRE	DE	L'ENVIRONNEMENT,	DE	L'ÉNERGIE	ET	DE	LA	MER	/	DIRECTION
GÉNÉRALE	DE	LA	PRÉVENTION	DES	RISQUES	/	SERVICE	DES	RISQUES

TECHNOLOGIQUES	/	BARPI

Résultats	de	la	recherche	"acidification	et	NAF"	sur	la
base	de	données	ARIA	-	État	au	17/01/2019

La	base	de	données	ARIA,	exploitée	par	le	ministère	de	l'environnement,	de	l'énergie	et	de
la	 mer,	 recense	 essentiellement	 les	 événements	 accidentels	 qui	 ont,	 ou	 qui	 auraient	 pu
porter	atteinte	à	la	santé	ou	la	sécurité	publique,	l'agriculture,	la	nature	et	l'environnement.
Pour	l'essentiel,	ces	événements	résultent	de	l'activité	d'usines,	ateliers,	dépôts,	chantiers,
élevages,...	classés	au	titre	de	la	législation	relative	aux	Installations	Classées,	ainsi	que	du
transport	 de	 matières	 dangereuses.	 Le	 recensement	 et	 l'analyse	 de	 ces	 accidents	 et
incidents,	 français	 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	être	réalisée	sans	accord	préalable	du	BARPI.
Toute	utilisation	commerciale	est	interdite.

Malgré	tout	le	soin	apporté	à	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	 à	 l'adresse
suivante	:	barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Liste	de(s)	critère(s)	pour	la	recherche	"acidification	et	NAF":

Contient	:	acidification
Code	NAF	:	c20-14
Matières	dangereuses	relachées	:	de	0	à	6
Conséquences	humaines	et	sociales	:	de	0	à	6
Conséquences	environnementales	:	de	0	à	6
Conséquences	économiques	:	de	0	à	6

Accident
Emission	de	SO3	par	une	usine	chimique
N°45325	-	31/05/2014	-	FRANCE	-	38	-	SAINT-CLAIR-DU-RHONE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45325/

	 	 	 	 	 	 	

L'unité	 de	 production	 d'acide	 sulfurique	 d'une	 usine	 chimique	 redémarre	 après	 une
opération	 de	 maintenance.	 L'opération	 consiste	 à	 chauffer	 un	 équipement	 avec	 du	 gaz
naturel	et	de	l'air	ambiant.	Elle	entraîne	l'émission	d'un	panache	de	fumée.	A	6h25,	suite	à
un	incident	technique,	l'unité	est	arrêtée.	Alertés	par	des	appels	de	riverains,	les	pompiers
et	la	gendarmerie	se	rendent	sur	le	site.	Une	concentration	de	0,6	ppm	de	SO3	est	mesurée
au	 pied	 du	 bâtiment.	 Les	 mesures	 réalisées	 en	 limites	 de	 site	 sont	 négatives.	 Une
communication	 à	 chaud	 est	 réalisée	 par	 l'exploitant	 auprès	 des	 administrations	 et	 des
mairies.	L'unité	finit	son	redémarrage	après	correction	de	l'incident.

Vers	10h50	le	lendemain,	des	nuages	de	vapeurs	blanches	émis	par	la	cheminée	de	l'unité
sont	signalés	par	un	riverain	sur	la	ligne	téléphonique	dédiée	de	l'usine.	D'autres	riverains
appellent	 les	 services	 de	 secours.	 Ils	 se	 plaignent	 d'odeurs	 et	 de	 picotements	 aux	 yeux,
certains	constatent	une	acidification	de	 l'eau	de	leur	piscine	depuis	 la	veille.	L'atelier	est
mis	au	ralenti.	Le	rejet	a	eu	lieu	en	phase	de	marche	normale	de	l'atelier	qui	est	mise	en
arrêt	d'urgence.

Une	défaillance	de	 la	 régulation	du	 titrage	en	acide	de	 la	colonne	de	 lavage	de	 l'unité	a
provoqué	une	absorption	 incomplète	du	S03	en	H2O/SO4	et	 l'émission	de	55	000	Nm³/h
d'un	mélange	H2O/SO3	(odorant	et	irritant)	pendant	50	min.	La	défaillance	du	capteur	de
détection	 de	 SO3	 a	 retardé	 l'alerte.	 L'unité	 est	 stoppée	 à	 11h50.	 Les	 mesures	 de	 SO3
effectuées	par	 le	service	de	sécurité	de	 l'usine	et	 les	pompiers	autour	du	site	se	révèlent
négatives.	L'inspection	des	installations	classée	se	rend	sur	place.	L'atelier	est	redémarré	à
partir	 de	 19	 h.	 Pendant	 cette	 phase,	 un	 panache	 de	 fumée	 de	 moindre	 ampleur	 est
perceptible.	Les	mesures	effectuées	par	précaution	par	le	service	sécurité	et	les	pompiers
sont	à	nouveau	négatives.

Pour	 éviter	 la	 reproduction	 de	 ces	 accidents,	 l'exploitant	 met	 en	 place	 les	 mesures
suivantes	:

fiabilisation	de	la	chaudière	de	l'unité	pour	éviter	les	arrêts	non	planifiés

amélioration	de	la	fiabilité	des	capteurs	atmosphériques	de	SO3	avec	l'utilisation	d'un
3eme	capteur	redondant

lancement	d'un	projet	investissement	de	1	MEUR	pour	éliminer	le	panache	de	fumée
lors	des	phases	de	démarrage	de	l'installation	avec	mise	en	place	d'un	échangeur	gaz-
gaz

modification	 des	 procédures	 de	 communication	 vers	 les	 riverains	 et	 usines	 voisines
pour	améliorer	 les	délais	d'information	et	 favoriser	 l'anticipation	sur	 les	événements

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/45325/
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programmés.
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TECHNOLOGIQUES	/	BARPI

Résultats	de	la	recherche	"distillation	et	naf"	sur	la
base	de	données	ARIA	-	État	au	17/01/2019

La	base	de	données	ARIA,	exploitée	par	le	ministère	de	l'environnement,	de	l'énergie	et	de
la	 mer,	 recense	 essentiellement	 les	 événements	 accidentels	 qui	 ont,	 ou	 qui	 auraient	 pu
porter	atteinte	à	la	santé	ou	la	sécurité	publique,	l'agriculture,	la	nature	et	l'environnement.
Pour	l'essentiel,	ces	événements	résultent	de	l'activité	d'usines,	ateliers,	dépôts,	chantiers,
élevages,...	classés	au	titre	de	la	législation	relative	aux	Installations	Classées,	ainsi	que	du
transport	 de	 matières	 dangereuses.	 Le	 recensement	 et	 l'analyse	 de	 ces	 accidents	 et
incidents,	 français	 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	être	réalisée	sans	accord	préalable	du	BARPI.
Toute	utilisation	commerciale	est	interdite.

Malgré	tout	le	soin	apporté	à	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	 à	 l'adresse
suivante	:	barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Liste	de(s)	critère(s)	pour	la	recherche	"distillation	et	naf":

Contient	:	distillation
Code	NAF	:	c20-14
Matières	dangereuses	relachées	:	de	0	à	6
Conséquences	humaines	et	sociales	:	de	0	à	6
Conséquences	environnementales	:	de	0	à	6
Conséquences	économiques	:	de	0	à	6

Accident
Fuite	de	métylmercaptan	dans	une	usine	chimique
N°44717	-	19/12/2013	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44717/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	de	thiochimie,	un	opérateur	intervient,	vers	17h40,	sur	un	bac	de	stockage
à	 proximité	 d'une	 fosse	 recevant	 les	 eaux	 usées	 d'une	 unité	 ayant	 redémarré	 la	 veille
quand	il	est	intoxiqué	par	des	vapeurs	dégagées	par	cette	fosse	composées	de	méthanol	et
de	 methyl	 mercaptan	 (MM	 ou	 méthanethiol,	 gaz	 toxique	 à	 haute	 concentration	 et
fortement	odorant).	 Il	 s'éloigne	de	 la	zone	mais,	 victime	d'une	détresse	 respiratoire,	doit
être	 secouru	 par	 des	 employés	 proches	 puis	 évacué	 par	 les	 pompiers	 de	 l'usine	 vers	 un
hôpital.	 Conformément	 aux	 dispositions	 en	 vigueur	 sur	 la	 plate-forme,	 l'exploitant	 ne
déclenche	 pas	 de	 POI	 mais	 une	 alerte	 de	 zone,	 240	 personnes	 présentes	 sur	 la	 zone
concernée	 sont	 évacuées.	 Le	 bruit	 de	 la	 sirène	 et	 les	 odeurs	 dégagées	 par	 le	 MM
incommodent	 les	 riverains	 qui	 se	 plaignent	 à	 la	 mairie.	 Les	 unités	 de	 production	 sont
arrêtées	et	 le	réseau	des	eaux	usées	biodégradables	est	 isolé	puis	rincé	à	 l'eau,	 les	eaux
usées	étant	détournées	vers	un	bassin	de	confinement	pour	permettre	 le	 fonctionnement
de	 la	 station	d'épuration	des	 eaux	usées	de	 la	 plate-forme	 chimique.	L'alerte	 interne	 est
levée	 à	20h15	et	 l'activité	 reprend	une	 fois	 la	 situation	maîtrisée.	 L'exploitant	 rédige	un
communiqué	de	presse.

Un	défaut	de	calibrage	du	conductimètre	utilisé	pour	mesurer	la	teneur	en	eau	dans	le	pot
de	reflux	(ballon)	de	la	colonne	de	distillation	de	l'unité	de	synthèse	du	MM	est	à	l'origine
de	 l'accident.	 Faute	 d'avoir	 été	 recalibré	 lors	 de	 son	 installation	 plusieurs	 années	 avant
avec	 les	 produits	 présents	 dans	 le	 pot	 (MM,	 eau	 et	 méthanol)	 et	 dans	 les	 conditions
physiques	 existantes,	 celui-ci	 affiche	 en	 salle	 de	 contrôle	 un	 volume	 d'eau	 à	 purger
supérieur	au	volume	réel.	Les	opérateurs	de	conduite,	appuyés	par	des	cadres	en	raison	du
redémarrage	de	l'usine	après	un	grand	arrêt	pour	modernisation,	lancent	alors	une	purge
du	pot	vers	la	colonne	de	recyclage	du	méthanol	sans	chercher	à	comprendre	l'origine	de
ce	volume	anormalement	élevé.	Le	MM	présent	dans	le	liquide	purgé	s'évapore	rapidement
sous	 l'effet	 de	 la	 chauffe	 et	 de	 la	 différence	 de	 pression	 existant	 entre	 la	 colonne	 de
distillation	et	celle	de	recyclage.	L'augmentation	brutale	de	la	pression	dans	cette	dernière
est	 détectée	 à	 17h30	 par	 un	 capteur	 qui	 déclenche	 une	 alarme	 en	 salle	 de	 contrôle	 et
l'arrêt	de	la	chauffe.	Ne	faisant	pas	le	lien	avec	le	volume	d'eau	anormal	détecté	peu	avant,
les	 opérateurs	 de	 conduite	 sont	 inconscients	 de	 la	 présence	 de	MM	 dans	 la	 colonne	 de
recyclage	et	déclenchent	sa	vidange	dans	le	circuit	des	eaux	usées	selon	la	procédure	en
vigueur.	L'exutoire	habituel	des	eaux	usées	étant	indisponible,	le	liquide	vidangé	est	dirigé
vers	le	réseau	des	eaux	usées	biodégradables	arrivant	dans	la	station	de	traitement	du	site,
les	opérateurs	de	la	station	étant	informé	d'une	montée	probable	de	la	DCO	en	raison	de	la
présence	de	méthanol.	Un	tronçon	de	ce	réseau	n'étant	pas	étanche,	les	vapeurs	de	MM	et
de	méthanol	 qui	 se	 dégagent	 du	 liquide	 chaud	 arrivent	 dans	 la	 fosse	 des	 eaux	 usées	 de
l'unité	voisine.

L'exploitant	n'avait	pas	prévu	de	recalibrer	le	conductimètre	depuis	sa	sortie	d'usine	car	il

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44717/
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était	utilisé	pour	des	fonctions	de	conduite	et	non	de	sécurité.	Le	service	instrumentation
recalibre	le	conductimètre	dès	le	lendemain,	une	bride	pleine	est	posée	sur	le	réseau	des
eaux	 biodégradables	 pour	 l'isoler	 provisoirement	 de	 la	 fosse.	 Les	 mesures	 correctives
suivantes	sont	mises	en	place	:

Ajout	d'une	sécurité	de	pression	haute	dans	la	colonne	de	recyclage	fermant	la	vanne
de	vidange	du	pot	de	reflux	et	ouvrant	les	vannes	de	purge	de	la	colonne	vers	le
circuit	des	eaux	usées	;
Pose	d'un	dispositif	anti-retour	entre	la	fosse	et	le	circuit	des	eaux	usées
biodégradables	;
Pose	d'un	cadenas	sur	la	vanne	manuelle	de	bipasse	en	sortie	du	pot	de	reflux	pour
éviter	un	envoi	accidentel	de	MM	vers	la	colonne	de	recyclage	;
Modification	des	procédures	de	conduite	de	l'unité	pour	prendre	en	compte	ce	retour
d'expérience,	l'envoi	du	pot	de	reflux	vers	la	colonne	de	recyclage	étant	une
modification	récente	(moins	d'un	mois).

Accident
Torchage	lié	à	une	panne	sur	un	site	pétrochimique
N°44641	-	26/11/2013	-	FRANCE	-	13	-	MARTIGUES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44641/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 pétrochimique,	 l'activation	 intempestive	 de	 l'arrêt	 d'urgence	 du	 moteur
d'un	 compresseur	 d'une	 unité	 de	 vapocracquage	 à	 7	 h	 provoque	 une	 baisse	 d'allure	 des
fours	 de	 vapocraquage	 et	 l'arrêt	 total	 des	 unités	 de	 distillation	 aval	 (l'autre	 ligne	 de
compression	des	gaz	craqués	étant	 indisponible	depuis	plusieurs	mois,	voir	ARIA	43181).
L'en-cours	de	 fabrication	 (15	 t	de	dérivés	d'hydrocarbures)	doit	 être	envoyés	à	 la	 torche
pendant	 plusieurs	 heures.	 La	 torche	 culmine	 à	 plus	 de	 100	m	 et	 les	 vents	 poussent	 les
fumées	 noires	 vers	 la	 mer.	 L'exploitant	 diffuse	 un	 communiqué	 de	 presse.	 L'unité
redémarre	au	bout	de	24	h.

L'activation	est	due	à	un	défaut	fugitif	survenu	sur	la	ligne	de	communication	reliant	les	2
automates	de	sécurité	du	moteur	:	celui	de	commande	du	variateur	de	vitesse	et	celui	de
surveillance	 de	 la	 ligne	 de	 compression.	 L'exploitant	 vérifie	 les	 connectiques	 entrée	 et
sortie	des	automates	en	cause,	remplace	le	câble	de	communication	entre	les	2	automates
et	installe	un	oscillo-perturbographe	pour	permettre	une	analyse	plus	précise	des	signaux	à
l'origine	d'un	arrêt	d'urgence	du	compresseur.

Accident
Fuite	de	diméthylsulfure	dans	une	usine	chimique
N°44085	-	12/07/2013	-	FRANCE	-	64	-	LACQ
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44085/

Dans	 une	 usine	 de	 thiochimie	 sur	 une	 plate-forme	 chimique,	 une	 fuite	 de	 600	 kg/h	 de
diméthylsulfure	(DMS,	inflammable	et	facilement	odorant)	est	découverte	vers	6h10	sur	la
bride	d'un	obturateur	d'une	tuyauterie	alimentant	une	unité	de	distillation	depuis	un	bac	de
stockage.	L'exploitant	arrête	l'unité,	établit	un	périmètre	de	sécurité	et	arrose	la	fuite	avec
des	lances	à	eau	pour	abattre	les	vapeurs.	La	tuyauterie	est	décompressée	et	la	bride	est
remplacée.

La	quantité	de	produit	perdue	pendant	13	h	en	s'évaporant	et	se	dispersant	dans	l'usine	est

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44641/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/44085/
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estimée	à	7	t	;	30	m³	de	terres	polluées	sont	excavés	avec	une	mini-pelle	et	éliminés.	Les
10	 m³	 d'eaux	 d'extinction	 sont	 pompés	 avec	 une	 hydrocureuse,	 les	 premières	 analyses
piezométriques	ne	montrent	aucune	pollution	de	la	nappe	sous	jacente.	Le	produit	émis	a
endommagé	les	gaines	des	câbles	électriques	à	proximité	de	la	fuite.	L'exploitant	rédige	un
communiqué	de	presse,	des	odeurs	pouvant	avoir	été	perçues	en	bordure	du	site.

L'usure	d'un	joint	sur	un	obturateur	et	sa	rupture	vers	17	h	la	veille,	quelques	heures	après
son	basculement	du	"côté	plein"	vers	le	"côté	"	pour	alimenter	l'unité	en	démarrage	sont	à
l'origine	du	sinistre.	Lors	de	sa	ronde	vers	17h30,	l'opérateur	ne	perçoit	rien	mais	à	21h30
le	 poste	 central	 de	 la	 plate-forme	 signale	 à	 la	 salle	 de	 contrôle	 (SdC)	 des	 odeurs	 dans
l'unité.	 Les	 opérateurs	 pensent	 qu'elles	 résultent	 d'une	 émission	 de	 produit	 soufré
survenue	quelques	heures	plus	tôt	sur	la	torche	d'une	usine	voisine	et	en	restent	là.

A	 partir	 de	 22	h,	 des	 détecteurs	 fixes	 des	 usines	 voisines	 se	 déclenchent	 régulièrement,
mais	pas	ceux	de	l'unité	;	2	nouvelles	rondes	sont	réalisées	sans	pour	autant	couvrir	la	zone
de	la	fuite	et	aucune	anomalie	n'est	signalée	par	 les	différentes	SdC	de	 la	plate-forme.	A
4h30,	un	agent	du	poste	central	effectue	une	nouvelle	ronde	quand	son	détecteur	portatif
confirme	la	présence	d'une	fuite	dans	l'unité.	Il	alerte	la	salle	de	contrôle	de	l'usine	et	un
opérateur	envoyé	sur	place	localise	la	fuite.

L'analyse	de	l'accident	met	en	relief	plusieurs	causes	aggravantes	:

le	manque	de	sensibilité	du	détecteur	portatif	du	1er	rondier	(seuil	de	détection	à	5
ppm)
une	1ère	ronde	ne	couvrant	pas	la	zone	de	la	fuite	(procédure	de	ronde	trop	longue	et
ne	couvrant	pas	assez	les	zones	à	risque)
le	mauvais	éclairage	du	tronçon	de	tuyauterie	où	est	localisée	la	fuite
les	2	détecteurs	fixes	de	type	½	conducteur	installés	sur	la	cuvette	autour	du	bac	et
de	l'obturateur	ne	peuvent	détecter	que	de	l'hydrogène	sulfuré	(H2S),	contrairement
aux	détecteurs	électrochimiques	des	usines	voisines	également	capables	de	détecter
le	DMS
ne	disposant	pas	d'alarme	de	débit	sur	le	bac	de	DMS,	les	opérateurs	de	conduite	ne
pouvaient	détecter	la	fuite	depuis	la	SdC	en	l'absence	d'à-coup	de	pression	dans	le	bac
durant	les	13	h	de	fuite.

L'exploitant	prend	plusieurs	mesures	:

modification	de	la	procédure	de	ronde	pour	les	approfondir	et	les	recentrer	sur	les
zones	à	risque
changement	de	la	technologie	des	détecteurs	de	DMS	et	contrôle	des	capacités	des
détecteurs	destinés	aux	autres	produits	dangereux	utilisés	sur	le	site	avec	révision	des
règles	de	conception	ayant	conduit	aux	choix	des	détecteurs	inefficaces
remplacement	des	joints	du	même	type,	instauration	d'une	maintenance	préventive	et
d'une	procédure	d'installation	pour	ce	type	de	joint
nouvelle	étude	de	sécurité	pour	améliorer	les	capacités	de	détection	de	fuite	depuis	la
SdC	:	caméra	vidéo,	détecteurs	supplémentaires...

Accident
Explosion	dans	une	usine	pétrochimique
N°43912	-	13/06/2013	-	ETATS-UNIS	-	00	-	GEISMAR
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43912/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	un	complexe	pétrochimique	craquant	du	gaz	naturel,	l'enveloppe	extérieure	en	acier

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/43912/
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d'un	 échangeur	 de	 chaleur	 se	 déchire	 brutalement	 à	 8h36,	 entraînant	 la	 rupture	 de	 la
tuyauterie	 qui	 le	 relie	 à	 la	 tour	 de	 distillation	 (rectification)	 et	 une	 fuite	 massive	 de
propylène	(propène)	et	de	propane,	tous	2	facilement	inflammables.	Le	nuage	de	vapeurs
explosibles	de	plus	de	60	m	de	haut	qui	se	forme,	s'enflamme	4	s	plus	tard	générant	une
violente	explosion	qui	tue	2	employés	(l'un	d'eux	grièvement	brûlé	décédant	à	l'hôpital)	et
blesse	 grièvement	 4	 autres	 personnes	 qui	 sont	 évacuées	 par	 hélicoptères	 (brûlures,
traumatismes)	 ;	 73	 autres	 employés,	 dont	 des	 sous-traitants	 travaillant	 à	 l'extension	 de
l'usine,	 sont	 plus	 légèrement	 atteints.	 Les	 survivants	 évacuent	 le	 site	 en	 courant,	 une
dizaine	se	réfugie	dans	une	salle	de	contrôle	sécurisée	du	complexe	pour	assurer	la	mise
en	 sécurité	 des	 unités.	 L'exploitant	met	 le	 site	 en	 sécurité	 et	 détourne	 la	 production	 en
cours	à	 la	torche.	L'abondante	fumée	émise,	visible	de	 loin,	 inquiète	 la	population	locale.
Les	 fumées	 issues	 de	 la	 combustion	 incommodent	 un	 employé	 d'une	 usine	 voisine
travaillant	 sur	 un	 échafaudage	 (maux	 de	 gorge	 et	 aux	 sinus).	 Les	 secours	 confinent	 les
habitants	dans	un	rayon	de	3	km	pour	éviter	de	les	exposer	aux	fumées.	Le	feu	est	maîtrisé
vers	 12h30,	 puis	 éteint	 vers	 14	 h	 et	 le	 torchage	 s'arrête	 à	 16h30.	 Les	 employés	 des	 5
usines	voisines	sont	restés	confinés	jusqu'à	14	h.	Une	douzaine	d'employés	se	relaient	en
salle	de	contrôle	 les	 jours	suivant	pour	surveiller	 le	site.	Le	gouverneur	de	 l'état	se	rend
sur	 les	 lieux.	 L'agence	 fédérale	 en	 charge	 des	 accidents	 chimiques	 (US	Chemical	 Safety
Board)	enquête.	Le	complexe	est	arrêté	plusieurs	semaines	et	les	pertes	de	production	sont
évaluées	 à	 plusieurs	 dizaines	 de	 millions	 de	 USD.	 Un	 total	 de	 10,5	 t	 de	 propylène,	 1	 t
d'éthylène	et	2,4	t	de	dérivés	d'hydrocarbures	dont	22	kg	de	benzène	ont	été	relâchés.	Une
partie	des	eaux	d'extinction	contenant	du	benzène,	de	l'éthylbenzène	et	du	toluène	n'a	pu
être	 contenue	 sur	 le	 site	 et	 a	 rejoint	 le	 milieu.	 Une	 enquête	 sanitaire	 effectuée	 le
lendemain	 auprès	 des	 67	 riverains	 montre	 que	 24	 d'entre	 eux	 ont	 souffert	 d'irritations
respiratoires,	ou	de	nausées	et	de	maux	de	tête.

Accident
Feu	dans	une	unité	de	distillation	d'alcool	d'une	usine	chimique
N°41626	-	03/02/2012	-	FRANCE	-	31	-	BOUSSENS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41626/

Un	 feu	 se	 déclare	 vers	 21h50	 dans	 l'unité	 de	 distillation	 d'alcools	 gras	 d'une	 usine	 de
chimie	organique	fabriquant	des	alcools	et	esters.	L'exploitant	arrête	 l'unité.	Les	secours
internes	maîtrisent	l'incendie.	La	période	prolongée	de	grand	froid	complique	l'intervention
des	secours	en	gelant	rapidement	l'eau	projetée	sur	l'installation.

Accident	avec	fiche	détaillée
Explosions	sur	un	site	pétrochimique
N°41142	-	21/10/2011	-	FRANCE	-	59	-	LOON-PLAGE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/41142/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	pétrochimique	classé	Seveso,	une	conduite	alimentant	en	air	une	chaudière	de
production	 de	 vapeur	 explose	 à	 15h40,	 provoquant	 quelques	 secondes	 après	 une	 2ème
explosion	plus	importante	au	niveau	d'une	gaine	de	récupération	des	composés	organiques
volatils	 (COV).	 L'explosion	 et	 les	 débris	 de	 la	 gaine	 provoquent	 un	 départ	 de	 feu	 sur	 un
cyclofiltre	 de	 la	 gaine	 et	 sur	 un	 réservoir	 de	 1000	 l	 d'acétate	 de	 vinyle	 au	 pied	 d'une
colonne	de	distillation,	ainsi	qu'une	fuite	sur	la	conduite	d'un	réservoir	d'1	m³	d'oxygène.
L'automate	 de	 sécurité	 arrête	 immédiatement	 les	 chaudières	 et	 les	 installations	 du	 site
sont	mises	 en	 sécurité	 par	 l'exploitant	 depuis	 les	 salles	 de	 contrôle.	 Cet	 arrêt	 provoque
l'envoi	de	la	production	à	la	torche;	une	flamme	et	un	important	panache	de	fumée	noire

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41626/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/41142/
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sont	visibles	de	loin	car	la	vapeur	d'effacement	n'est	pas	disponible.	Le	POI	est	déclenché	à
15h47,	 la	 sirène	 est	 activée	 et	 les	 250	 employés	 sont	 évacués,	 ainsi	 que	 ceux	 des
entreprises	voisines.	Les	secours	 internes	éteignent	 les	 foyers	d'incendie	avec	2	 lances	à
mousse	et	4	engins;	ils	laissent	le	réservoir	d'oxygène	se	vider	mais	établissent	des	lances
et	un	rideau	d'eau	pour	diluer	la	fuite.	La	situation	est	sous	contrôle	à	16h15	et	le	POI	est
levé	 à	 18h42.	 Les	 services	 de	 secours,	 préalablement	 alertés,	 transportent	 à	 l'hôpital	 5
employés	 dont	 2	 souffrant	 de	 problèmes	 d'audition	 et	 3	 autres	 choqués	 par	 le	 souffle
(blast),	 1	 sous	 traitant	 est	 examiné	 à	 l'infirmerie.	 La	 gaine	 de	COV	 est	 détruite	 sur	 une
centaine	 de	mètres,	 les	 chaudières	 sont	 endommagées	 et	 les	 fours	 de	 craquage	 doivent
être	contrôlés	et	leurs	tubes	de	radiation	changés	en	raison	de	l'arrêt	brutal	sans	vapeur.
Le	site	redémarre	au	bout	de	2	mois	et	les	réparations	se	terminent	au	bout	de	6	mois.	Les
dommages	 et	 l'arrêt	 prolongé	 génèrent	 des	 pertes	 économiques	 de	 l'ordre	 de	 plusieurs
millions	d'euros,	 sans	mesure	de	chômage	 technique	en	raison	des	 travaux	de	 remise	en
état.

L'unité	 de	 polymérisation	 du	 polyéthylène	 (PE)	 avait	 été	 modifiée	 2	 ans	 plus	 tôt	 pour
installer	 un	 système	 de	 traitement	 des	 COV	 issus	 du	 dégazage	 de	 cette	 unité
(refroidissement	et	condensation	des	composés	les	plus	lourds).	Les	composés	qui	restent	à
l'état	gazeux	(éthylène,	acétate	de	vinyle)	sont	envoyés	au	moyen	d'une	tuyauterie	vers	un
ventilateur,	 avec	 un	 débit	 de	 25	 à	 50	 kg/h.	 En	 sortie	 de	 ventilateur,	 ces	 composés
rejoignent	une	gaine	de	récupération	des	COV	(L=	300m,	d=	1,5m).	A	l'origine,	cette	gaine
transportait	uniquement	un	mélange	composé	d‘air	et	en	faible	proportion	de	COV	dégazés
des	silos	de	stockages	de	billes	de	PE	(<10%	LIE).	Les	2	chaudières	du	site,	fournissant	de
la	 vapeur	 au	 vapocraqueur	 du	 site	 et	 à	 la	 torche	 pour	 effacement	 des	 fumées	 noires,
brûlent	 le	 mélange	 gazeux	 amené	 par	 cette	 gaine.	 Ce	 procédé	 permet	 d'éliminer	 une
grande	partie	des	COV	produits	par	la	fabrication	du	polyéthylène.

L'enquête	menée	par	l'exploitant	montre	qu'un	mélange	d'hydrocarbures	liquides	(solvant
et	 acétate	 de	 vinyle)	 s'est	 formé	 dans	 la	 tuyauterie	 de	 récupération	 des	 COV	 de	 la
polymérisation,	 puis	 a	 été	 entraîné	 par	 le	 ventilateur	 dans	 la	 gaine	 alimentant	 les
chaudières	 où	 il	 s'est	 accumulé.	 Une	 atmosphère	 inflammable	 s'est	 ainsi	 crée	 dans	 le
tronçon	à	proximité	des	 chaudières.	Le	 jour	de	 l'accident,	 elle	 a	provoqué	une	explosion
dans	 la	 conduite	 alimentant	 en	 air	 une	 des	 chaudières,	 qui	 s'est	 ensuite	 propagée	 au
tronçon	de	la	gaine	proche	du	ventilateur.	Ce	scénario	d'entraînement	de	COV	liquides	en
sortie	du	dégazage	des	extrudeuses	n'avait	pas	été	envisagé	dans	 les	études	de	dangers
préalables	à	la	modification	de	l'unité	de	polymérisation.

L'exploitant	 fait	 construire	 un	 système	 de	 traitement	 des	 COV	 spécifique	 à	 l'unité	 de
polymérisation,	rendu	indépendant	du	traitement	des	COV	des	silos	de	stockage.

Accident	avec	fiche	détaillée
Rupture	d'une	unité	de	distillation	et	flammes	dans	une	usine	chimique.
N°39598	-	11/01/2011	-	FRANCE	-	38	-	BOURGOIN-JALLIEU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/39598/

	 	 	 	 	 	 	

Une	explosion	se	produit	vers	1	h	40	dans	un	réacteur	de	formulation	en	fin	de	chargement
d'acide	camphosulfonique	dans	le	toluène	en	vue	de	le	sécher	par	distillation	azéotropique.
L'explosion	 blesse	 1	 opérateur	 par	 effet	 direct	 (blast),	 provoque	 la	 rupture	 de	 la	 partie
supérieure	de	 la	colonne	à	distiller,	des	dommages	sur	 la	 toiture	 (plaques	de	 fibrociment
arrachées)	 et	 des	 projections	 (morceaux	de	 verre	 essentiellement)	 jusqu'à	 20	 à	 30	m	du
bâtiment.	 Le	 haut	 de	 la	 colonne	 (DN	 300,	 1	 bar	 )	 s'est	 fracturé,	 le	 transmetteur	 de
température	est	 retrouvé	sur	 la	 toiture	du	bâtiment	et	une	bride	 (0,5	à	1	Kg)	à	20	m	du

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/39598/
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bâtiment.	 Une	 quantité	 importante	 de	 suies	 est	 retrouvée	 sur	 les	 parois	 du	 réacteur,	 le
dôme,	la	surface	du	trou	d'homme,	l'arbre	d'agitation	et	dans	les	tuyauteries	en	verre	et	le
décanteur	(florentin).	Le	disque	de	rupture	du	réacteur	a	éclaté.

L'enquête	de	l'exploitant	conclue	à	la	présence	d'un	mélange	explosif	dans	le	volume	libre
du	 réacteur	 et	 de	 la	 colonne	 à	 distiller	 à	 la	 suite	 d'un	 défaut	 d'inertage	 par	 l'opérateur,
mais	 la	source	de	 l'ignition	n'est	pas	clairement	 identifiée	 (auto-échauffement	du	produit
ou	décharge	électrostatique	?).	Plusieurs	mesures	sont	prises	:

Investigations	complémentaires	sur	les	causes	de	la	formation	du	dépôt	de	méthylate
de	sodium	pouvant	se	former	et	entraîner	l'auto-échauffement	du	produit,
Révision	de	toutes	les	fiches	de	conduite	de	procédés	dans	les	ateliers	de	fabrication,
avec	indication	systémique	de	la	pression	dans	les	réacteurs	sur	les	fiches	de	suivis
des	opérations	et	obligation	d'obtenir	une	valeur	en	oxygène	inférieure	ou	égale	à	8	%
pour	une	pression	inférieure	ou	égale	à	150	mm	Hg	(ou	200	mbar)	en	phase
d'inertage,
Rédaction	d'une	instruction	spécifique	pour	l'inertage	des	réacteurs	de	formulation,
Pour	le	procédé	impliqué,	rédaction	d'une	procédure	d'exploitation	prévoyant	des
mesures	de	la	teneur	en	oxygène	en	continu	dans	le	réacteur	et	remplacement	de	la
colonne	en	verre	par	une	colonne	émaillée,
Rappel	de	l'importance	du	respect	des	consignes	et	procédures	d'inertage	par	les
opérateurs	en	fin	d'une	phase	d'introduction	d'un	liquide	isolant	dans	un	milieu
réactionnel,	une	formation	sur	les	techniques	d'inertage	est	de	nouveau	proposée	pour
le	personnel	des	ateliers	de	synthèse,
Le	réacteur	accidenté	est	équipé	d'une	sonde	à	oxygène	fixe,	une	mesure	qui	sera
progressivement	étendue	à	tous	les	réacteurs	du	site.

Accident
Fuite	d'anhydride	phtalique	dans	une	usine	chimique.
N°35502	-	07/10/2008	-	FRANCE	-	02	-	CHAUNY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35502/

	 	 	 	 	 	 	

De	l'anhydride	phtalique	se	répand	à	10h45	dans	l'installation	d'un	atelier	de	fabrication	de
phtalique	 d'une	 usine	 chimique	 à	 la	 suite	 de	 l'ouverture	 intempestive	 d'un	 organe	 de
sécurité.

Le	POI	est	déclenché	et	les	équipes	internes	de	sécurité	interviennent.	Le	produit	recueilli
dans	les	caniveaux	est	refroidi	avec	des	lances	incendie.	Les	effluents	sont	orientés	vers	le
bassin	de	rétention	de	3	000	m²	du	site.

Un	opérateur	est	 légèrement	blessé	à	 la	main	après	avoir	glissé	sur	 la	nappe	de	produit.
Selon	l'exploitant,	 le	colmatage	du	bouilleur	de	la	colonne	de	distillation	serait	à	l'origine
de	l'accident.

L'exploitant	diffuse	un	communiqué	de	presse.

Accident
Explosion	dans	le	ciel	gazeux	d'une	cuve	de	stockage	d'effluents
N°33711	-	01/06/2007	-	FRANCE	-	03	-	MONTLUCON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33711/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33711/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35502/
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Une	 explosion	 se	 produit	 dans	 le	 ciel	 gazeux	 d'une	 cuve	 de	 stockage	 d'effluents	 aqueux
aluminiques	 issus	des	unités	de	production	d'une	usine	 chimique.	Le	bilan	 fait	 état	 de	2
employés	 blessés	 :	 l'un	 est	 brûlé	 au	 niveau	 des	 chevilles,	 l'autre,	 plus	 légèrement,	 au
niveau	des	cheveux	et	des	oreilles.

L'accident	se	produit	alors	qu'un	camion-citerne,	destiné	à	évacuer	une	partie	des	60	m³
d'effluents	 présents	 dans	 la	 cuve	 initialement	 pleine,	 termine	 son	 chargement.	 Le	 chef
d'atelier	de	 l'unité	se	trouve	alors	sur	 la	cuve,	pour	nettoyer	à	 l'aide	d'une	pissette	d'eau
distillée	l'indicateur	de	niveau	(type	bilame)	du	stockage,	qu'il	avait	remarqué	défaillant	au
cours	 du	 transfert	 ;	 en	 effet,	 la	 vanne	 pneumatique	 autorisant	 l'arrivée	 des	 eaux	 en
provenance	 des	 ateliers	 de	 production,	 asservie	 à	 l'indicateur	 de	 niveau	 de	 la	 cuve,	 ne
s'était	pas	rouverte	malgré	le	déchargement	d'une	partie	des	effluents.

Le	 flash	 se	 produit	 à	 l'intérieur	 de	 la	 cuve,	 au	 moment	 où	 l'opérateur	 de	 chargement
s'approche	de	la	vanne	de	transfert	pour	la	fermer	et	où	le	chef	d'atelier	retire	le	bilame.
Le	trou	d'homme	du	stockage	s'ouvre	alors,	laissant	échapper	des	flammes	et	de	la	fumée.

Les	effluents	aluminiques	en	cause	sont	composés	à	90	%	d'eau,	4	%	de	sels	de	sodium,
d'ions	aluminiques,	de	 toluène	et	de	benzène	malgré	 la	présence	de	dispositifs	en	amont
destinés	à	retenir	ces	solvants	(décantation	pour	le	toluène	et	distillation	pour	le	benzène).
Ces	 derniers	 sont	 probablement	 à	 l'origine	 de	 la	 formation	 d'une	 atmosphère	 explosive
(ATEX)	dans	le	ciel	gazeux	de	la	cuve,	provoquant	l'explosion.	La	source	d'ignition	n'est	pas
clairement	établie	(non-consignation	électrique,	dévissage	du	bilame...)

La	méconnaissance	du	risque	ATEX	lié	à	ce	stockage	malgré	la	présence	de	solvants	dans
les	 procédés	 amont	 et	 l'intervention	 inadaptée	 du	 chef	 d'atelier	 (absence	 de	 bon	 de
travaux,	 non-consignation	 de	 l'équipement,	 non-intervention	 du	 personnel	 de
maintenance...)	sont	à	l'origine	de	l'accident.

Différentes	mesures	 sont	 prises	 pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de	 renouvellement	 d'un	 tel
accident	:

mise	sous	azote	des	cuves	de	stockage	lors	de	leur	chargement	ou	déchargement,
révision	de	la	procédure	d'utilisation	de	bons	de	travaux,
recherche	d'un	système	de	contrôle	de	niveau	haut	ne	présentant	pas	de	risque	de
mise	en	défaut	du	fait	de	l'aspect	physicochimique	des	produits	stockés,
réalisation	d'un	affichage	rappelant	l'interdiction	de	travaux	de	maintenance	sur	du
matériel	en	cours	d'utilisation	sans	bon	de	travaux	ou	autorisation.

Accident
Détournement	d'eaux	aminées	vers	un	bassin	de	rétention.
N°33114	-	04/05/2007	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33114/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 des	 eaux	 aminées	 issues	 de	 l'atelier	 de	 fabrication	 de
toluènediamine	(TDA)	sont	détournées	vers	le	bassin	de	rétention	de	la	plate-forme	après
le	déclenchement	du	COTmètre	placé	sur	le	réseau	de	l'égout	aérien.

Le	dysfonctionnement	simultané	de	2	détecteurs	de	niveau	de	technologie	différente	situés
sur	 la	 colonne	 de	 distillation	 qui	 permet	 la	 séparation	 de	 l'amine	 et	 de	 l'eau	 serait	 à
l'origine	de	l'incident.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/33114/
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Accident
Incendie	au	pied	la	torche	dans	une	raffinerie.
N°32960	-	24/04/2007	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32960/

A	5h37,	deux	feux	se	déclarent	lors	du	redémarrage	de	la	distillation	atmosphérique	d'une
raffinerie,	l'un	au	pied	et	l'autre	au	débouché	de	la	torche	nord.	Le	POI	est	déclenché.	Les
moyens	d'intervention	internes	viennent	à	bout	des	incendies	en	40	mn	sans	avoir	recours
aux	 services	 de	 secours	 externes	 présents	 à	 l'extérieur	 du	 site.	 Ces	 incendies
n'occasionnent	pas	de	dommage	corporel	mais	un	important	panache	de	fumée	s'étend	sur
plusieurs	 dizaines	 de	 km²	 et	 atteint	 partiellement	 Marseille.	 Les	 eaux	 d'extinction	 sont
contenues	 sur	 le	 site	 mais	 un	 barrage	 flottant	 est	 posé	 à	 titre	 préventif	 sur	 l'Etang	 de
Berre.

Accident
Fuite	d'hydrocarbures	surchauffés	sur	une	colonne	de	distillation
N°32943	-	23/02/2007	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32943/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 pétrochimique,	 30	 t	 d'un	 hydrocarbure	 lourd	 (750	 kg/m³à	 300°C)	 sont
déversées	 au	 sol	 pendant	 plus	 de	 2	 h	 lors	 de	 la	maintenance	 d'une	 pompe	 de	 soutirage
équipant	une	unité	de	distillation	sous	vide.	Un	employé	est	légèrement	blessé.

Les	pompiers	mettent	en	place	un	tapis	de	mousse	et	des	lances	pour	refroidir	le	produit	et
les	 installations.	 Les	 effluents	 d'arrosage	 de	 la	 fuite	 seront	 collectés	 et	 dirigés	 vers	 la
station	d'épuration.

La	 non-étanchéité	 de	 la	 vanne	 de	 barrage	 à	 l'amont	 de	 la	 pompe	 lors	 de	 l'ouverture	 de
celle-ci	pour	en	nettoyer	le	filtre	est	à	l'origine	de	l'accident.

Accident
Fuite	sur	une	canalisation	de	chlorure	d'hydrogène
N°32857	-	05/01/2007	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32857/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	 chimique,	une	 fuite	 se	produit	 à	20h35	 sur	un	 tampon	d'obturation	d'un
piquage	 d'une	 canalisation	 de	 chlorure	 d'hydrogène	 (HCl)	 en	 sortie	 de	 colonne	 de
distillation.	 Le	 circuit	 est	 isolé	 par	 fermeture	 de	 vannes	 et	 dégazé	 vers	 la	 colonne
d'abattage	;	un	rideau	d'eau	est	mis	en	service.	Le	tampon	est	remplacé.	Aucun	impact	sur
l'environnement	du	site	n'est	relevé.

La	quantité	d'HCl	rejetée	est	estimée	à	1	kg.

Accident	avec	fiche	détaillée
Emission	de	bichlorure	de	soufre.
N°31691	-	26/04/2006	-	FRANCE	-	60	-	CATENOY

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32943/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32857/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32960/
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C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/31691/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 une	 fuite	 de	 bichlorure	 de	 soufre	 (SCl2)	 sur	 une	 canalisation
équipant	 le	 bouilleur	 d'une	 colonne	 de	 distillation	 s'hydrolyse	 produisant	 une	 forte
émission	de	chlorure	d'hydrogène	 (HCl).	Cette	colonne	est	dans	un	bâtiment	en	bardage
qui	constitue	une	sorte	de	confinement.

Le	 POI	 du	 site	 est	 déclenché.	 Les	 secours	 internes	 activent	 des	 rideaux	 d'eau	 et	 les
pompiers	externes	sont	alertés.	Une	concentration	de	50	ppm	en	HCl	est	mesurée	dans	le
bâtiment	(effet	irréversible	pour	1	h	d'exposition	=	60	ppm).	Elle	est	cependant	inférieure
au	 seuil	 de	 détection	 à	 l'extérieur.	 Trois	 pompiers	 internes	 seront	 placés	 en	 observation
dans	 des	 hôpitaux	 proches.	 L'eau	 des	 rideaux	 d'abattage	 (100	m³)	 est	 collectée	 dans	 le
bassin	 incendie	 du	 site.	 Les	 pertes	 d'exploitation	 internes	 liées	 aux	 18	 jours	 d'arrêt	 de
l'unité	de	synthèse	en	aval	sont	évaluées	à	270	keuros.

L'accident	 a	 lieu	 lors	 de	 la	 maintenance	 d'un	 capteur	 de	 pression.	 Celui-ci	 a	 été
diagnostiqué	défaillant	après	avoir	indiqué	une	pression	de	108	mbar	en	sortie	de	bouilleur
(seuil	alarme	haut	=	100	mbar),	déclenchant	ainsi	la	fermeture	de	la	vanne	d'alimentation
SCl2	 et	 de	 la	 vanne	 de	 régulation	 vapeur	 du	 système	 de	 chauffage	 du	 bouilleur.	 Avant
remplacement	 du	 capteur,	 le	 bouilleur	 qui	 contient	 alors	 150	 kg	 de	 SCl2	 ne	 peut	 être
vidangé	 à	 la	 suite	 de	 la	 présence	 de	 verre	 issue	 de	 la	 dégradation	 de	 la	 colonne	 de
distillation.	Ce	colmatage	avait	été	identifié	depuis	3	semaines	sans	qu'aucune	mesure	n'ait
été	prise.	Par	ailleurs,	la	vanne	d'isolement	du	capteur	de	pression,	solidarisée	à	ce	dernier
du	 fait	 d'un	 grippage	 de	 boulonnerie,	 ne	 peut	 être	 fermée	 ;	 l'opérateur	 est	 obligé	 de
démonter	 l'ensemble,	 laissant	 ainsi	 une	 mise	 à	 l'air	 sur	 le	 piquage	 DN25.	 Le	 capteur
n'étant	pas	à	sécurité	positive,	sa	déconnexion	électrique	provoque	l'ouverture	de	la	vanne
de	régulation	de	vapeur	et	le	chauffage	du	bouilleur	dont	la	température	passera	de	24	à
120	°C	en	30	min,	entraînant	l'émission	de	SCl2.

Les	mesures	prises	au	titre	du	REX	concernent	notamment	les	procédures	de	surveillance
et	d'intervention	en	mode	dégradé,	la	modification	du	montage	vanne	de	barrage	/	capteur
de	pression,	la	mise	en	place	d'une	boucle	à	sécurité	positive	indépendante	de	la	régulation
interdisant	 tout	 redémarrage	 automatique	 après	 franchissement	 du	 seuil	 de	 pression
haute...

Au-delà,	 cet	 accident	 montre	 qu'un	 système	 de	 régulation	 d'un	 procédé	 ne	 constitue
aucunement	un	système	de	sécurité	et	ne	peut	être	retenu	comme	tel.	En	particulier,	 les
automates	programmables	de	production	 répondent	 à	une	 logique	et	 des	 critères	qui	 ne
sont	 pas	 tous	 connus	 des	 équipes	 d'intervention	 et	 qui	 ne	 prennent	 pas	 forcément	 en
compte	modes	dégradés	et	situations	de	consignation.

Accident
Emission	de	tétrahydrofurane	et	d'hexadiène
N°31367	-	31/01/2006	-	FRANCE	-	01	-	SAINT-VULBAS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31367/

	 	 	 	 	 	 	

En	quelques	minutes,	800	kg	d'un	mélange	gazeux	de	 tétrahydrofurane	 (THF)	et	de	1,5-
hexadiène	(substances	irritantes	et	inflammables),	sont	rejetés	à	l'atmosphère	d'une	usine
de	 régénération	 de	 solvants,	 via	 une	 soupape	 équipant	 une	 colonne	 de	 distillation
atmosphérique.	Cette	colonne	est	rapidement	arrêtée.	Des	employés	de	la	zone	industrielle

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31367/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/31691/
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percevant	 une	 odeur	 de	 solvants	 alertent	 les	 pompiers.	 Ceux-ci	 font	 évacuer	 les	 110
employés	d'une	usine	voisine,	parmi	lesquels,	6	personnes	prises	de	nausées	et	de	malaises
sont	 hospitalisées	 ;	 elles	 en	 ressortiront	 dans	 la	 journée.	 Les	 autres	 employés	 évacués,
regagneront	 leur	 domicile	 après	 avoir	 été	 examinés	 sur	 place	 par	 des	 médecins.	 Des
analyses	 d'air	 sont	 effectuées	 aux	 alentours.	 Les	 mesures	 d'explosivité	 se	 révèlent
négatives.	L'inspection	des	installations	classées	se	rend	sur	les	lieux.	Le	blocage	par	le	gel
(-	8°C)	d'une	vanne	permettant	l'appoint	en	eau	des	bassins	d'alimentation	des	pompes	des
condenseurs	 des	 colonnes	 de	 distillation	 serait	 à	 l'origine	 de	 l'accident.	 En	 l'absence
d'alimentation	en	eau,	les	bassins	se	sont	progressivement	vidés	par	évaporation	jusqu'au
désamorçage	 de	 la	 pompe.	 Les	 vapeurs	 en	 tête	 de	 colonne	 n'étant	 plus	 condensées,	 la
température	 et	 la	 pression	 dans	 celle-ci	 ont	 augmenté	 provoquant	 l'ouverture	 de	 la
soupape.	Les	conditions	météorologiques	défavorables	 (vent	 faible	et	 tournant,	brouillard
dense)	 ont	 par	 ailleurs	 contribué	 à	 la	 mauvaise	 dispersion	 des	 rejets	 atmosphériques.
L'analyse	de	l'accident,	dont	le	scénario	n'avait	pas	été	envisagé	dans	l'étude	de	danger	du
site,	montre	que	 le	 système	d'appoint	 en	 eau	et	 le	 niveau	d'eau	des	bassins	ne	 faisaient
l'objet	d'aucun	contrôle	ou	relevé	particulier,	que	la	conduite	des	installations	repose	sur	la
vigilance	 des	 opérateurs	 qui	 contrôlent	 en	 permanence	 les	 principaux	 paramètres	 du
procédé	 démunis	 d'alarme,	 que	 l'installation	 n'est	 pas	 équipée	 de	 détecteur	 de	 gaz
permettant	 la	 détection	 rapide	 de	 fuites...L'inspection	 des	 installations	 classées	 constate
les	 faits.	Avant	redémarrage,	 l'exploitant	met	en	place	 les	mesures	suivantes	 :	 traçage	et
calorifugeage	 de	 la	 vanne	 et	 de	 la	 portion	 de	 ligne	 d'appoint	 en	 eau,	 définition	 d'une
consigne	 sur	 le	 contrôle	 des	 niveaux	 des	 bassins,	 mise	 en	 place	 d'une	 alarme	 de
température	 basse	 au	 refoulement	 des	 pompes	 d'alimentation	 en	 eau,	 d'une	 sonde	 de
niveau	bas	sur	chacun	des	bassins,	d'un	débitmètre	avec	seuil	bas	sur	les	collecteurs	d'eau
réfrigérée...

Accident
Fuite	de	phosgène.
N°31094	-	01/12/2005	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31094/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	un	détecteur	de	phosgène	(COCl2)	se	déclenche	alors	que	l'unité
phosgénation	 est	 en	 phase	 de	 rinçage	 au	monochlorobenzène	 (MCB)	 dans	 le	 cadre	 d'un
changement	 de	 fabrication.	 La	 structure	 est	 évacuée,	 l'alimentation	 de	 la	 distillation
stoppée.	 Par	 précaution,	 2	 employés	 sous-traitants	 dont	 les	 badges	 'phosgène'	 se	 sont
légèrement	colorés	(dose	<	5	ppm.min)	sont	examinés	à	l'infirmerie.	L'alerte	ne	concernant
qu'un	 seul	 détecteur	 très	 sensible	 (échelle	 de	 0	 à	 0,5	 ppm)	 et	 ne	 durant	 que	 quelques
minutes,	 les	 opérations	 de	 lavage	 reprennent.	Une	 seconde	 détection	 phosgène	 apparaît
sur	 le	 même	 détecteur,	 5	 min	 après	 la	 reprise	 de	 l'alimentation	 d'une	 des	 colonnes	 de
distillation.	Comme	précédemment,	 la	mesure	est	faible	(0,4	ppm)	et	de	courte	durée.	Le
POI	 de	 l'établissement	 est	 néanmoins	 déclenché	 et	 toutes	 les	 opérations	 de	 l'unité
concernée	sont	stoppées.	Les	pompiers	de	la	plate-forme	chimique	sécurisent	le	périmètre
et	effectuent	des	mesures	atmosphériques	qui	se	révèlent	négatives.	Le	POI	est	levé	30	min
après	son	déclenchement.	La	quantité	de	COCl2	rejetée	est	estimée	à	16	g	(2	x	8	g)	à	partir
de	 calculs	 de	 dispersion	 atmosphérique.	 Compte-tenu	 de	 la	 petite	 taille	 de	 la	 fuite	 à
l'origine	 de	 l'incident,	 l'identification	 du	 point	 d'émission	 est	 rendue	 difficile	 et	 prendra
plusieurs	jours.	Finalement,	un	trou	de	corrosion	sur	le	circuit	de	liaison	entre	le	groupe	de
vide	de	 l'unité	et	 le	dispositif	d'abattage	est	mis	en	évidence.	Le	détecteur	à	 l'origine	de
l'alerte	se	situe	à	quelques	mètres	au	même	étage,	sous	le	vent	de	la	canalisation.	Celle-ci
fonctionne	 normalement,	 sous	 une	 faible	 dépression	 de	 quelques	 millibar.	 La	 présence
concomitante	d'un	flux	de	gaz	important	et	du	trou	de	corrosion	permet	d'expliquer	qu'une
faible	 quantité	 de	 phosgène	 ait	 été	 rejetée.	 Par	 ailleurs,	 lors	 de	 l'investigation,	 d'autres

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31094/
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anomalies	 ont	 été	 mises	 en	 évidence	 :	 défaillance	 du	 débitmètre	 d'alimentation	 d'une
colonne,	porosité	d'un	 flexible	d'alimentation	en	azote	d'une	colonne...Différentes	actions
correctives	 sont	mises	 en	 place	 :	 remplacement	 du	 débitmètre	 défaillant,	 remplacement
des	 flexibles	d'azote	de	 l'installation	par	des	conduites	rigides,	 remplacement	du	 tronçon
de	 conduite	 à	 l'origine	 de	 l'incident,	 amélioration	 des	 dispositifs	 de	 surveillance	 et	 de
conduite	d'une	des	colonnes	de	distillation...

Accident
Emission	gazeuse	de	CVM
N°30888	-	05/10/2005	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30888/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	chimique,	une	émission	gazeuse	de	500	kg	de	chlorure	de	vinyle	(CVM)	se
produit	 par	 un	 évent	 de	 sécurité	 lors	 du	 redémarrage	 d'un	 atelier,	 consécutif	 à	 un
mouvement	 de	 grève.	 Le	 couplage	 d'une	 colonne	 de	 distillation	 vers	 le	 procédé	 aval	 a
entraîné	 une	 décharge	 de	 produit	 vers	 le	 circuit	 de	 sécurité,	 à	 l'origine	 du	 rejet.
L'exploitant	réduit	 la	pression	et	baisse	 la	 température	pour	refermer	 la	vanne	et	mettre
fin	à	l'émission	gazeuse.

Accident
Incendie	à	la	suite	de	l'inflammation	de	phénols
N°30623	-	23/08/2005	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30623/

	 	 	 	 	 	 	

Un	feu	se	déclare	sur	une	colonne	à	distiller	en	travaux	de	l'atelier	acide	salicylique	d'une
usine	chimique.	L'incendie	se	propage	à	l'ensemble	de	la	colonne	et	notamment	aux	gaines
d'instrumentation,	calorifuges	et	câbles	électriques.	Le	feu	est	éteint	par	les	pompiers	du
site	 13	 min	 après	 son	 initiation.	 Les	 dégâts	 sont	 limités	 à	 l'unité	 impliquée,	 aucune
conséquence	sur	l'environnement	n'est	relevée,	les	eaux	d'extinction	sont	récupérées	dans
les	cuvettes	de	rétention	de	l'atelier.

L'inflammation	 de	 vapeurs	 de	 phénol	 est	 à	 l'origine	 de	 l'accident.	 L'unité	 était	 depuis	 la
veille	 en	 arrêt	 partiel	 (la	 colonne	 de	 distillation	 est	 arrêtée	 mais	 le	 reste	 de	 l'unité	 est
maintenu	en	pression	et	en	température)	suite	à	la	détection	d'une	fuite	de	phénol	sur	une
bride	en	pied	de	colonne.	Le	matin,	une	société	extérieure	effectue	la	réparation	au	moyen
de	résine	étanche.	Lors	de	l'essai	de	mise	en	pression	de	la	colonne	à	la	vapeur	d'eau,	une
nouvelle	 fuite	est	détectée	au	niveau	d'une	vanne.	L'exploitant	décide	alors	de	démonter
l'ensemble	 du	 calorifuge	 inférieur	 de	 la	 colonne	 pour	 permettre	 la	 réparation.	 C'est
pendant	cette	opération	que	les	vapeurs	de	phénols	entrant	en	contact	avec	le	métal	de	la
colonne	 (température	 relevée	 :	 78	 °C),	 s'enflammeront.	 L'unité	 est	 arrêtée	 4	 jours	 pour
nettoyage	et	remise	en	état	de	l'installation.

Accident
Fuite	sur	une	canalisation	d'orthochlorophénol.
N°29875	-	28/04/2005	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29875/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30888/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29875/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30623/
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Sur	un	site	chimique,	une	fuite	de	2,2	t	d'orthochlorophénol	se	produit	sur	une	canalisation
tracée	et	calorifugée	reliant	la	colonne	de	distillation	de	cette	substance	à	un	réservoir	de
stockage.	La	fuite	est	détectée	par	des	opérateurs	ayant	perçu	l'odeur	caractéristique	des
chlorophénols	 à	 proximité	 de	 la	 cuve	 de	 stockage.	 Le	 contenu	 du	 réservoir,	 en	 charge
gravitaire	sur	la	canalisation	accidentée,	est	transféré	vers	un	autre	stockage.	Pour	réduire
la	 température	 du	 produit	 chimique	 rejeté	 (85	 °C	 en	 service)	 et	 laver	 les	 équipements
aspergés	(charpente,	sol,	 réservoir,	 tuyauterie...),	 la	 fuite	est	arrosée	à	 l'eau.	Le	mélange
eau	-	chlorophénol	se	répand	dans	la	cuvette	de	rétention,	sur	le	sol	de	l'atelier	et	sur	le	sol
hors	rétention	et	hors	atelier.	Le	mélange	collecté	dans	 la	rétention	et	 l'atelier	est	dirigé
vers	le	dispositif	de	traitement	de	l'unité	puis	vers	la	station	d'épuration	de	la	plate-forme
chimique.	 Le	 flux	 non	 retenu	 dans	 l'atelier	 (160	 kg	 selon	 l'exploitant)	 est	 issu	 d'une
gouttière	équipant	l'auvent	jointif	de	celui-ci	et	couvrant	la	cuvette	de	rétention	sur	1,2	m	;
il	est	collecté	par	le	réseau	enterré	des	effluents	non-pollués	qui	est	détourné	vers	le	bassin
de	 confinement	 du	 site.	 Aucune	 conséquence	 environnementale	 n'est	 relevée	 hors	 de
l'usine.

Accident
Rejet	de	solvants	chlorés
N°30228	-	31/03/2005	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/30228/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 500	 kg	 de	 solvants	 chlorés	 inflammables	 et/ou	 toxiques	 se
déversent	sur	 le	sol	de	 l'unité	chlore.	La	 fuite	en	phase	 liquide	est	 issue	d'un	soufflet	de
dilatation	 sur	 le	 circuit	 de	 refroidissement	 des	 installations	 de	 distillation.	 L'alerte
déclenchée,	le	personnel	applique	les	consignes	;	il	évacue	les	locaux	et	s'équipe	de	tenues
d'intervention.	 Le	 sol	 est	 lavé	 et	 les	 eaux	 de	 lavage	 sont	 récupérées.	 Aucun	 risque	 de
pollution	n'est	relevé.

Accident
Rupture	d'une	disque	et	libération	de	produit	chimique.
N°29164	-	08/02/2005	-	FRANCE	-	38	-	BOURGOIN-JALLIEU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29164/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 520	 kg	 de	 2-méthyl-1,3-pentadiène	 (produit	 irritant	 et
inflammable	 mais	 non	 toxique)	 en	 phase	 gazeuse	 sont	 émis	 à	 l'atmosphère	 lors	 de	 la
rupture	 d'un	disque	de	 sécurité	 (taré	 à	 1	 bar)	 sur	 une	 colonne	de	distillation	 à	 pression
atmosphérique.	 Le	 personnel	 de	 conduite	 stoppe	 la	 chauffe	 du	 bouilleur	 et	 refroidit	 la
colonne	 selon	 la	procédure	de	mise	 en	 sécurité	prévue.	Des	 odeurs	de	gaz	 sont	perçues
dans	un	rayon	de	2	km.	Les	pompiers	et	la	police	décident	d'évacuer	les	1	750	élèves	des
lycées	 et	 collèges	 proches.	 Les	 mesures	 d'explosivité	 réalisées	 sur	 ces	 sites	 se	 révèlent
négatives	(seuil	de	perception	du	2-méthyl-1,3-pentadiène	de	l'ordre	de	50	ppm).	Le	non-
respect	des	consignes	d'exploitation	qui	prévoient	l'ouverture	de	la	vanne	"casse	vide"	dès
le	début	de	la	récupération	des	1er	condensats,	serait	à	l'origine	de	l'accident.	Cette	vanne
manuelle	 restée	en	position	 fermée	a	 induit	une	montée	en	pression	non	contrôlée	de	 la
colonne	et	 la	rupture	du	disque.	Le	bouilleur	contenant	3	743	kg	de	méthyl-2-pentadiène
brut	avait	été	chargé	la	veille	au	soir	et	sa	mise	en	chauffe	avait	été	reportée	au	lendemain
à	la	demande	du	responsable	de	production	et	du	chef	d'atelier	qui	souhaitaient	ajuster	les
paramètres	de	distillation.	Le	 rythme	de	 la	distillation	avait	donc	été	exceptionnellement
modifié	sans	toutefois	que	le	mode	opératoire	n'en	soit	affecté.	Pour	diminuer	la	probabilité
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de	renouvellement	d'un	tel	incident,	les	procédures	opératoires	sont	modifiées	en	intégrant
une	double	 vérification	des	actions	et	une	étude	 technique	pour	 sécuriser	 les	opérations
manuelles	de	conduite	de	colonnes	de	distillation	est	effectuée.

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique
N°29045	-	17/12/2004	-	CHINE	-	00	-	HAINING
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/29045/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 chimique,	 1	 employé	 décède	 et	 2	 autres	 sont	 gravement	 blessés	 dans
l'explosion	d'une	unité	de	régénération	d'acide	acétique.	Les	débris	du	bouilleur	à	l'origine
de	 l'explosion	sont	retrouvés	 jusqu'à	300	m	du	 lieu	de	 l'accident.	A	 l'extérieur	du	site,	 le
bilan	matériel	fait	état	de	vitres	brisées.	La	régénération	consistait	en	la	distillation	d'acide
acétique	chargé	d'impuretés	 (acide	nitrique	notamment).	Alors	que	 la	distillation	était	en
cours,	 l'opérateur	 en	 charge	 de	 sa	 conduite	 se	 serait	 absenté	 pour	 aider	 un	 collègue.
L'explosion	serait	survenue	peu	après,	a	priori	du	fait	d'un	chauffage	excessif	du	bouilleur.
Une	des	personnes	sérieusement	blessées	se	trouvait	alors	en	salle	de	garde.

Accident
Ecoulement	de	propylène	glycol	à	travers	le	calorifuge	d'une	colonne	de
distillation
N°28861	-	23/12/2003	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28861/

Dans	une	usine	chimique,	un	écoulement	de	propylène	glycol	et	d'eau	est	détecté	à	travers
le	 calorifuge	 d'une	 colonne	 de	 distillation.	 Quatre	 jours	 plus	 tard,	 la	 découverte	 de	 3
fissures	entraîne	le	décalorifugeage	de	la	colonne.	Une	semaine	plus	tard,	3	autres	fissures
sont	 détectées.	 Le	 remplacement	 de	 la	 colonne	 de	 distillation	 est	 alors	 engagé.	 Dans
l'attente	des	travaux	(8	semaines	de	délai),	la	colonne	est	maintenue	en	service	mais	sous
condition	de	pression	 réduite	et	avec	de	multiples	précautions	 :	 surveillance	continue	de
l'évolution	des	défauts,	balisage	de	la	zone,	accès	interdit...

Accident
Fuite	d'acide	cyanhydrique
N°25239	-	26/07/2003	-	FRANCE	-	68	-	CHALAMPE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25239/

	 	 	 	 	 	 	

Après	maintenance	d'une	colonne	de	distillation	dans	une	usine	chimique,	une	fuite	de	80
kg	d'acide	cyanhydrique	(HCN)	a	lieu	sur	un	réservoir	tampon	utilisé	pour	stocker	de	l'eau
contenant	 des	 traces	 d'HCN.	 Un	 recyclage	 réalisé	 peu	 de	 temps	 auparavant	 sur	 cette
capacité	avait	été	accéléré	en	ouvrant	le	by-pass	de	la	vanne	automatique	de	transfert.	A	la
fin	du	recyclage,	 l'opérateur	n'a	pas	refermé	 la	vanne	manuelle	correspondante	et	 l'HCN
présent	 en	 pied	 de	 colonne	 d'absorption	 a	 reflué	 dans	 le	 réservoir	 tampon	 qui
communiquait	 avec	 la	 colonne.	 La	 vanne	 de	 tête	 (soupape	 ?)	 du	 réservoir	 s'est	 alors
ouverte,	 permettant	 à	 l'HCN	 de	 se	 dégager	 à	 l'atmosphère.	 Alertés	 par	 des	 détecteurs
implantés	 dans	 l'unité,	 les	 employés	 se	 confinent.	 La	 fuite	 est	 rapidement	 perçue	 du
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personnel,	mais	la	cause	première	ne	sera	identifiée	qu'après	3	h	de	recherche	;	durant	ce
laps	 de	 temps,	 les	 secours	 internes	 mettent	 en	 place	 des	 rideaux	 d'eau	 qui,	 selon
l'exploitant,	absorberont	en	grande	partie	l'HCN	émis.	L'accident	n'a	aucune	conséquence
notable	 pour	 les	 employés,	 les	 riverains	 ou	 l'environnement.	 L'exploitant	 décide	 de
cadenasser	 le	by-pass	 impliqué	dans	 l'accident,	ainsi	que	 les	autres	dispositifs	équivalent
dans	 l'établissement	 (ammoniac	 notamment)	 et	 met	 en	 place	 une	 information	 des
opérateurs.	L'installation	de	clapets	anti-retour	est	étudiée.

Accident
Situation	dégradée	à	la	suite	d'un	orage.
N°25147	-	02/06/2003	-	FRANCE	-	69	-	GENAY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25147/

Vers	 17h45,	 un	 orage	 provoque	 des	 dommages	 immédiats	 et	 différés	 dans	 une	 usine	 de
matières	 plastiques.	 Les	 opérateurs	 constatent	 une	 perte	 de	 puissance	 électrique
momentanée,	suivie	de	la	perte	des	lignes	téléphoniques	passant	par	le	standard,	ainsi	que
la	destruction	de	3	caméras	de	surveillance	du	parking.	Plus	 tard	vers	4h45,	une	alarme
signale	 un	manque	 d'eau	 sur	 les	 ateliers	 à	 1,5	 bars.	Un	 seul	 réacteur	 était	 en	 cours	 de
polymérisation,	 le	 système	 arrête	 les	 injections	 de	 monomère	 et	 de	 catalyseur	 et	 la
température	d'abord	stable	décroît	ensuite	lentement.	Un	distillateur	qui	fonctionnait	dans
un	 atelier	 sur	 un	 circuit	 de	 tour	 de	 refroidissement	 a	 pu	 finir	 sa	 distillation.	 Tous	 les
appareils	 sont	alors	arrêtés.	Après	analyse,	 le	manque	d'eau	est	dû	à	 l'arrêt	des	pompes
d'alimentation	du	château	d'eau	lors	de	l'orage	;	le	système	d'alerte	du	niveau	bas	vers	la
société	chargée	de	l'exploitation	n'a	pas	fonctionné	par	manque	de	puissance	électrique	et
la	zone	industrielle	a	consommé	le	volume	disponible	du	château	entre	17h45	et	4h45.	La
remise	en	route	du	réseau	d'eau	de	la	zone	est	progressive	et	la	pression	d'eau	est	rétablie
vers	9h00.	L'incident	qui	n'a	aucune	conséquence	sur	l'environnement,	a	cependant	placé
la	société	en	situation	de	sécurité	fortement	dégradée.	L'inspection	demande	à	l'exploitant
une	 analyse	 de	 la	 sécurité	 d'exploitation	 de	 ses	 installations.	 Cette	 analyse	 et	 les
dispositions	 associées	 devront	 ensuite	 être	 intégrées	 à	 l'étude	 de	 danger	 de
l'établissement.

Accident
Perçage	d'un	réacteur	dans	une	usine	chimique.
N°22065	-	08/01/2002	-	FRANCE	-	60	-	CUISE-LA-MOTTE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22065/

Dans	 une	 usine	 chimique,	 un	 opérateur	 remarque	 sur	 un	 écran	 de	 contrôle	 une
augmentation	 anormale	 de	 la	 masse	 d'un	 réacteur	 en	 cours	 de	 refroidissement	 par
circulation	d'eau	dans	la	demi-coquille	de	l'appareil.	Il	s'agit	de	la	5ème	synthèse	réalisée
depuis	le	début	de	l'année	;	celle-ci	se	termine	et	la	température	du	milieu	réactionnel	est
de	 67	 °C.	 L'opérateur	 interrompt	 le	 refroidissement,	 vide	 le	 contenu	 de	 la	 double
enveloppe	dans	le	circuit	d'eau	résiduaire	et	note	une	baisse	continue	du	poids	du	réacteur
jusqu'à	 atteindre	 un	 niveau	 inférieur	 au	 poids	 initial	 avant	 refroidissement.	 L'opérateur
ferme	 les	vannes	de	vidange	des	demi-coquilles	et	constate	 la	présence,	dans	 la	 fosse	de
récupération	 des	 eaux	 résiduaires,	 d'une	 substances	 colorée	 provenant	 du	 réacteur.	 Le
contenu	 de	 ce	 dernier	 est	 alors	 transféré	 dans	 un	 autre	 appareil	 et	 le	 service
environnement	du	site	est	alerté	;	l'effluent	pollué	collecté	dans	la	fosse	est	orienté	vers	un
bassin	de	secours.	L'accident	a	pour	origine	une	détérioration	sur	quelques	centimètres	de
diamètre	du	revêtement	émaillé	protégeant	la	paroi	interne	du	réacteur.	Une	inspection	ne
permet	pas	de	déterminer	 l'origine	de	 la	corrosion	 (défaut	de	 la	couche	d'émail,	choc...).
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L'appareil	est	expertisé	par	son	constructeur	qui	préconisera	la	pose	d'une	pièce	émaillée
étanchée	contre	 la	paroi	par	un	 joint	 téflon	 ;	cette	pièce	sera	maintenue	en	place	par	un
tirant	 inox	 traversant	 la	 paroi	 et	 boulonné	 à	 l'extérieur.	 Par	 ailleurs,	 plusieurs	 mesures
complémentaires	sont	prises	:	mise	en	place	d'un	détecteur	de	corrosion	dans	le	réacteur,
une	exploitation	du	 signal	possible	durant	 les	phases	du	procédé	 sans	distillation	devant
permettre	de	détecter	un	défaut	de	l'émail	avant	que	la	paroi	soit	percée,	rédaction	d'une
consigne	pour	le	suivi	du	pH	des	eaux	de	l'aéroréfrigérant	dont	la	mesure	est	reportée	en
salle	 de	 contrôle	 d'un	 atelier	 de	 fabrication,	 relevé	 une	 fois	 par	 poste	 et	 sur	 carte	 de
contrôle	du	pHmètre	implanté	dans	le	bassin	de	l'aéroréfrigérant	par	 les	opérateurs	d'un
autre	atelier,	nouvelle	consigne	pour	informer	l'atelier	environnement	et	transférer	dans	le
bassin	de	24	000	m³	 le	contenu	de	la	fosse	des	eaux	résiduaires	 lors	d'une	vidange	de	la
demi-coquille	dans	cette	fosse.

Accident
Pollution	du	rhône.
N°20727	-	04/07/2001	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/20727/

	 	 	 	 	 	 	

Entre	5h30	et	10	h,	plusieurs	épisodes	de	pollution	sont	observés	à	hauteur	d'une	écluse,
sur	 une	 bande	 de	 500	 m	 de	 long	 et	 10	 m	 de	 large	 à	 la	 surface	 du	 RHONE.	 L'un	 des
polluants	 semble	 organique,	 non	miscible,	 légèrement	 huileux	 et	 présente	 des	 irisations
bleutée.	 D'autres	 substances	 sont	 de	 couleur	 blanchâtre	 (résine	 collante).	 Aucun	 impact
visible	 sur	 la	 faune	 aquatique	 n'est	 observé	 et	 une	 station	 d'alerte	 en	 aval	 ne	 détectera
aucun	 pic	 de	 pollution.	 Un	 collecteur	 commun	 à	 3	 usines	 chimiques	 est	 rapidement
identifié	 comme	 étant	 à	 l'origine	 du	 rejet.	 L'Inspection	 des	 IC	 prélève	 des	 échantillons
d'eau.	 L'un	 d'eux,	 très	 odorant,	 contient	 une	 forte	 concentration	 en	 xylène	 (145	 mg/l	 -
Valeur	 imposée	 de	 4	 mg/l).	 Une	 enquête	 est	 effectuée	 au	 niveau	 des	 3	 sites	 suspectés.
L'une	 des	 usines	 qui	 fabrique	 des	 produits	 siliconés,	 est	 à	 l'origine	 de	 la	 pollution	 ;	 un
débordement	 de	 solvant	 sur	 une	 ligne	 de	 distillation	 et	 de	 concentration	 de	 résines	 au
xylène	s'est	produit	à	la	suite	de	la	défaillance	d'une	vanne	de	régulation	sur	un	circuit	de
chauffe.	 Une	 configuration	 inappropriée	 des	 fosses	 de	 rétention	 et	 des	 égouts	 après
travaux	 a	 conduit	 au	 rejet	 direct	 de	 200	 à	 400	 kg	 de	 xylène	 dans	 le	milieu	 naturel.	 Les
installations	 sont	 arrêtées	 et	 des	 travaux	 sont	 réalisés	 pour	 diminuer	 la	 probabilité	 de
renouvellement	de	ce	type	d'accident.

Accident
Pollution	accidentelle	de	la	Scance.
N°19503	-	13/12/2000	-	FRANCE	-	55	-	VERDUN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/19503/

	 	 	 	 	 	 	

Sur	un	site	chimique	fabriquant	des	esters	et	des	paraffines	chlorées,	une	fuite	a	lieu	sur
un	 stockage	 (4	 réservoirs	 verticaux	 de	 10,5	 m³	 chacun)	 recevant	 des	 produits	 non
recyclables	 issus	de	 la	 régénération	par	distillation	des	excès	d'alcools	d'estérification	et
constitué	 d'un	 mélange	 d'alcools	 lourds	 isodécyclique	 /	 isotridécanol	 principalement,
d'alcools	 légers	 et	 d'esters.	 Le	 personnel	 avait	 noté	 5	 jours	 plus	 tôt	 des	 odeurs	 et	 la
présence	d'irisations	en	surface	d'un	canal	usinier	servant	de	drain	et	se	déversant	dans	la
SCANCE.	Une	enquête	 interne	révèle	une	vanne	fuyarde	et	une	cuvette	de	rétention	non
étanche	 ;	 3	 t	 de	 résidus	 liquides	 se	 sont	 écoulées	 dans	 la	 cuvette,	 dont	 2	 t	 auraient
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imprégné	le	sol,	une	partie	rejoignant	le	canal.	Les	substances	impliquées,	biodégradables,
sont	pour	certaines	toxiques	pour	les	organismes	aquatiques.	L'administration	constate	les
faits.	 La	 cuvette	 de	 rétention	 est	 rénovée,	 les	 sols	 sont	 traités	 et	 un	 suivi	 de	 la	 nappe
phréatique	est	mis	en	place.

Accident
Explosion	d'hydroxylamine	dans	une	usine	chimique
N°14952	-	19/02/1999	-	ETATS-UNIS	-	00	-	ALLENTOWN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14952/

	 	 	 	 	 	 	

À	20h14,	une	cuve	de	traitement	contenant	350	kg	d'hydroxylamine	(HA)	explose	pendant
la	 phase	 de	 distillation	 du	 premier	 lot	 fabriqué	 dans	 une	 nouvelle	 usine	 de	 produits
chimiques.	 L'HA	 (formule	 chimique	NH2OH)	est	 utilisée	 sous	 forme	de	 solution	 aqueuse
(jusqu'à	50	%)	ou	de	sels	dans	l'industrie	de	fabrication	des	semi-conducteurs,	mais	aussi
de	 nylon,	 d'encres,	 peintures,	 produits	 pharmaceutiques	 et	 agrochimiques	 et	 révélateurs
photographiques.	 La	 base	 concentrée	 (à	 plus	 de	 80%)	 est	 susceptible	 d'exploser	 par
décomposition.

Le	procédé	comporte	4	étapes	:	réaction,	filtration,	30	h	de	distillation	puis	purification	par
échange	d'ions.	La	distillation	a	commencé	 le	15/02,	mais	est	 interrompue	dans	 la	soirée
du	lendemain	pour	une	intervention	de	maintenance	après	détection	d'entrée	d'eau	dans	le
réservoir	 de	 charge	 (à	 travers	 des	 tubes	 cassés	 dans	 la	 colonne	 de	 chauffage).	 La
distillation	 reprend	 le	 18/02	 après	 les	 réparations	 nécessaires.	 Le	 19/02,	 une	 ligne
d'alimentation	 de	 la	 colonne	 de	 chauffage	 de	 38	mm	est	 remplacée	 par	 une	 ligne	 de	 50
mm,	 ce	 qui	 retarde	 le	 démarrage	 jusqu'à	 tard	 dans	 la	 matinée.	 La	 concentration	 de	 la
solution	dans	 le	 réservoir	de	charge	augmente	régulièrement	 tout	au	 long	de	 la	 journée,
jusqu'à	 atteindre	 la	 concentration	 dangereuse	 de	 86	 %	 en	 poids	 entre	 19	 h	 et	 19h15.
Conformément	 à	 la	 procédure,	 le	 personnel	 rappelle	 l'ingénieur	 de	 fabrication	 et	 tente
d'empêcher	la	formation	de	cristaux	explosifs	en	diluant	avec	une	solution	de	HA	à	30	%
lorsque	l'explosion	(décomposition)	se	produit,	déclenchée	par	la	chaleur	ou	de	la	friction
dans	le	procédé.

Quatre	employés	et	le	gérant	d'une	entreprise	voisine	sont	tués	;	2	employés	sont	retrouvés
blessés	sous	 les	décombres	et	4	personnes	sont	blessées	dans	des	bâtiments	voisins.	Six
pompiers	 et	 2	 gardes	 de	 sécurité	 sont	 légèrement	 blessés	 lors	 des	 interventions	 de
secours.

Le	 site	 est	 fortement	 endommagé	 ;	 10	 autres	 bâtiments	 sont	 endommagés	 dans	 le	 parc
industriel	 et	 les	 fenêtres	 sont	 brisées	 dans	 plusieurs	 maisons	 voisines.	 Les	 dommages
matériels	sont	estimés	à	4	M	de	dollars.

Un	cratère	de	1,8	m	large,	8	m	de	long	et	40	cm	de	profondeur	s'est	formé	dans	le	sol	en
béton	à	l'emplacement	du	réservoir,	indiquant	une	explosion	équivalente	à	363	kg	de	TNT.

Le	 bureau	 des	 accidents	 chimiques	 (US	 CSB)	 enquête	 et	 découvre	 qu'en	 raison
d'insuffisances	 graves	 dans	 la	 collecte	 et	 l'analyse	 des	 informations	 sur	 la	 sécurité	 des
procédés,	 les	 systèmes	 de	 gestion	 de	 la	 sécurité	 de	 l'exploitant	 ne	 permettaient	 pas
d'identifier	 correctement	 les	 risques	 inhérents	 au	 procédé	 de	 fabrication	 de	 l'HA.	 Les
éléments	de	base	et	bonnes	pratiques	de	sécurité	des	procédés	et	de	génie	chimique	tels
que	 revues	 de	 conception	 des	 procédés,	 analyse	 des	 risques,	 mise	 en	 place	 d'actions
correctives	et	analyses	d'experts	n'étaient	pas	correctement	mises	en	oeuvre.

Enfin,	un	système	inadapté	de	procédure	d'autorisation	par	les	autorités	locales	en	charge

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/14952/
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de	la	maîtrise	de	l'urbanisation	a	permis	l'implantation	d'une	installation	très	dangereuse
dans	une	zone	industrielle	légère.

Une	explosion	d'HA	similaire	se	produira	16	mois	plus	tard	au	Japon	(ARIA	17922).

Accident
Incendie	de	la	toiture	d'un	atelier	d'une	usine	chimique.
N°12953	-	26/05/1998	-	FRANCE	-	58	-	PREMERY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12953/

Dans	une	usine	chimique,	la	toiture	à	charpente	en	bois	d'un	hangar	abritant	des	cuves	de
jus	pyroligneux	(condensat	de	la	distillation	du	bois	peu	inflammable	contenant	75	%	d'eau)
prend	feu.	Des	fumées	abondantes	sont	émises.	Le	service	d'intervention	du	site	confine	le
foyer	avant	qu'il	n'atteigne	les	stockages	de	produits	chimiques	annexes.	Le	feu	est	éteint
20	mn	après	le	début	de	l'alerte	avec	l'aide	des	pompiers	externes	arrivés	en	renfort.	Un
court-circuit	 électrique	 ou	 des	 séquelles	 de	 travaux	 de	 chaudronnerie	 pourraient	 avoir
allumés	 le	 foyer.	 Les	 eaux	 d'extinction	 ont	 été	 stockées	 dans	 des	 bassins	 déportés.	 Les
dommages	sont	limités	et	aucun	impact	notable	n'est	observé	sur	l'environnement.

Accident
Explosion	dans	une	usine	pétrochimique
N°11603	-	16/05/1997	-	CHINE	-	00	-	FUSHUN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11603/

	 	 	 	 	 	 	

A	9h05,	une	explosion	se	produite	dans	 la	colonne	de	distillation	de	 l'unité	de	séparation
d'air	 d'un	 complexe	 éthylénique.	 L'explosion	 cause	 la	 mort	 de	 4	 employés,	 blesse
gravement	4	autres	et	27	plus	légèrement.	D'importants	dommages	matériels	sont	relevés.

La	 capacité	 de	 l'unité	 était	 de	 200	 t	 /	 j	 d'oxygène	 pur	 à	 99,8%	 ;	 elle	 avait	 été	mise	 en
service	 en	 1991.	 La	 section	 inférieure	 de	 la	 colonne	 basse	 pression	 est	 constituée	 d'un
garnissage	en	aluminium	monté	dans	une	enveloppe	interne.

L'accident	 résulte	 d'un	 pic	 de	 pollution	 exceptionnel	 (au	 niveau	 de	 la	 prise	 d'air	 de	 la
colonne)	 du	 au	 dégazage	 d'éthylène	 au	 cours	 de	 la	mise	 à	 l'arrêt	 d'unité	 de	 fabrication
d'oxyde	d'éthylène	6	h	plus	 tôt,	conjointement	avec	un	niveau	de	 liquide	temporairement
bas	 dans	 le	 vaporisateur	 principal	 de	 l'unité	 de	 séparation	 d'air	 fonctionnant	 alors	 en
charge	 réduite.	 Le	 polluant	 hydrocarboné	 a	 agi	 comme	 «	 allumeur	 »,	 entraînant	 la
combustion	 de	 aluminium	 dans	 l'oxygène.	 Une	 explosion	 similaire	 se	 produit	 la	 même
année	en	Malaisie	(ARIA	23132).

Accident
Incendie	sur	une	tête	de	colonne	de	distillation.
N°10074	-	17/11/1996	-	FRANCE	-	13	-	FOS-SUR-MER
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10074/

	 	 	 	 	 	 	

A	3h45	sur	un	site	chimique,	une	fuite	d'isobutane	se	produit	sur	la	bride	d'un	capteur	de
température,	au	sommet	d'une	colonne	d'absorption	de	faible	diamètre.	Un	feu	initié	par	la

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/10074/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/12953/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/11603/
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foudre	se	déclare.	Le	dard	formé	atteint	plusieurs	mètres	de	long.	L'usine	est	arrêtée	et	le
POI	est	déclenché.	Malgré	un	refroidissement	important	de	la	zone	concernée	(1	500	m3/h
d'eau),	l'incendie	est	alimenté	durant	5h30	par	le	gaz	sous	pression.	Il	est	éteint	à	9h45.	La
dépressurisation	 de	 la	 colonne	 s'achève	 à	 3h40	 et	 la	 fin	 d'alerte	 est	 donnée	 à	 14h50.
L'intervention	 a	 permis	 d'écarter	 le	 risque	 d'explosion	 des	 capacités	 surchauffées
contenant	 du	 gaz.	 Les	 équipements	 périphériques	 ne	 sont	 pas	 endommagés.	 Il	 n'y	 a	 ni
victime,	ni	dommage	sur	l'environnement.

Accident	avec	fiche	détaillée
Explosion	/	Incendie	hydrogène.
N°7956	-	27/12/1995	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/7956/

	 	 	 	 	 	 	

Une	explosion	et	un	incendie	se	produisent	la	nuit	dans	un	atelier	de	synthèse	de	toluène
di-amine	(TDA)	par	hydrogénation	du	dinitrotoluène	(DNT)	en	présence	de	nickel	de	Raney,
en	arrêt	programmé	pour	maintenance.	Les	pompiers	internes	maîtrisent	l'incendie	35	mn
plus	tard	;	4	employés	sont	hospitalisés.	L'un	d'eux,	qui	manoeuvrait	des	vannes	pour	laver
à	l'isopropanol	les	réacteurs	d'hydrogénation,	est	brûlé	à	40-50	%,	il	décèdera	15	jours	plus
tard.	L'atelier	est	détruit	:	réacteur	éclaté,	blockhaus	abritant	l'atelier	déformé	par	l'action
conjointe	 de	 l'onde	 de	 souffle	 et	 la	 projection	 de	 fragments,	mur	 en	 béton	 armé	 ouvert,
ferrailles	tordues,	salle	de	contrôle	endommagée...	Des	vitres	sont	cassées	dans	un	rayon
de	50	à	100	m,	l'unité	de	distillation	limitrophe	au	blockhaus	est	endommagée	et	laisse	fuir
de	l'isopropanol	et	du	TDA	qui	participeront	à	l'incendie.	Des	bâtiments	de	l'établissement
industriel	voisin	situé	à	150	m	subissent	des	déformations	des	structures	légères.	Les	eaux
d'extinction	sont	dirigées	vers	le	bassin	d'urgence	de	l'usine.	Le	vent	disperse	les	polluants
gazeux	 émis	 (CO2,	 CO,	 NOx	 et	 imbrûlés	 organiques).	 L'impact	 sur	 l'environnement	 est
limité.

D'après	l'enquête	effectuée,	l'explosion	est	la	conséquence	de	l'envoi	de	dinitrotoluène	pur
dans	 un	 des	 réacteurs	 en	 cours	 de	 lavage	 par	 le	 circuit	 utilisé	 lors	 du	 démarrage	 de	 la
fabrication.	Deux	vannes	en	série	équipant	cette	ligne	d'alimentation	en	DNT	sont	en	effet
retrouvées	partiellement	ouverte	(10°)	après	l'accident,	laissant	vraisemblablement	passer
un	débit	de	500	à	700	kg/h	de	produit	dans	le	réacteur.	L'exothermicité	de	l'hydrogénation
d'une	petite	quantité	de	DNT	a	probablement	amorcé	en	réchauffant	brutalement	le	milieu
réactionnel	la	décomposition	violente	du	DNT	restant.

Pour	diminuer	la	probabilité	de	renouvellement	d'un	tel	accident,	des	mesures	sont	prises
pour	empêcher	l'envoi	de	dinitrotoluène	pur	dans	le	réacteur	:	suppression	de	l'arrivée	de
DNT	sur	le	bac	d'injection,	ajout	de	2	vannes	automatiques	tout	ou	rien	sur	la	canalisation
d'alimentation	en	DNT	du	bac	de	mélange,	fermeture	de	la	liaison	(par	vanne	automatique
tout	ou	rien)	entre	le	bac	de	mélange	et	le	bac	d'injection	pendant	la	phase	de	lavage	du
réacteur,	 modification	 de	 la	 procédure	 de	 lavage	 (passage	 d'un	 lavage	 discontinu	 à	 un
lavage	en	continu),	 aménagement	de	 l'ensemble	des	 réacteurs	pour	 limiter	 l'intervention
du	personnel	dans	le	blockhaus...

Accident
Projection	de	phénol.
N°4545	-	20/05/1993	-	FRANCE	-	38	-	ROUSSILLON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4545/

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/7956/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4545/
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Lors	 d'une	 opération	 de	 maintenance	 sur	 les	 installations	 de	 distillation	 d'un	 atelier	 de
production	de	phénol,	des	projections	de	phénol	atteignent	3	ouvriers	dont	2	sont	brûlés
grièvement.

Accident
Projection	de	liquide	et	de	gaz.
N°4290	-	07/02/1993	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4290/

Dans	 une	 unité	 de	 production	 chimique,	 lors	 de	 la	 vidange	 des	 résidus	 liquides	 de
distillation	de	paratrichlorométhylphénylisocyanate,	 le	couvercle	du	conteneur	 réceptacle
est	arraché	et	projeté	à	une	trentaine	de	mètres.	Une	projection	de	liquide	et	une	émission
gazeuse	se	produisent	dans	les	environs	immédiats	de	l'atelier.	Aucune	conséquence	n'est	à
déplorer	sur	l'environnement.

Accident
Epandage	de	résidus	de	distillation	d'acétone.
N°3812	-	26/08/1992	-	FRANCE	-	43	-	BRIOUDE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3812/

	 	 	 	 	 	 	

Au	 cours	 d'une	 manutention	 chez	 un	 régénérateur	 de	 solvants,	 1	 m³	 de	 produits
intermédiaires	de	distillation	contenant	une	solution	aqueuse	d'acétone	et	de	pyridine	est
déversé	 dans	 une	 canalisation	 du	 réseau	 d'évacuation	 des	 eaux	 pluviales.	 L'exploitant
bouche	 le	 conduit	 avant	 le	 rejet	de	 l'effluent	dans	 le	milieu	naturel.	Les	pompiers	munis
d'appareils	respiratoires	refoulent	le	liquide	et	le	transfèrent	dans	des	camions	de	sociétés
spécialisées.	 Cet	 accident	 se	 produit	 lors	 du	 transfert	 d'une	 cuve	 de	 résidus	 du	 hall	 de
distillation	vers	l'aire	de	stockage,	sur	un	chariot	élévateur	d'emprunt	qui	n'aurait	pas	dû
être	utilisé	pour	cette	manoeuvre	:	le	chariot	spécialisé	était	en	panne.

Accident
Explosion	d'acétate	d'éthyle	suivie	d'un	incendie	d'isopropanol
N°3995	-	06/08/1991	-	ALLEMAGNE	-	00	-	MANNHEIM
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3995/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 colonne	 de	 distillation,	 la	 décomposition	 explosive	 puis	 la	 projection	 de	 70	 kg
d'éthylester	 d'acide	 acétique	 (nitro-blau-base)	 en	 présence	 de	 250	 kg	 d'isopropanol
s'accompagne	d'une	explosion	et	d'un	 incendie.	L'intervention	est	conduite	par	 le	service
sécurité	 de	 l'usine	 avec	 le	 renfort	 des	 pompiers	 de	Mannheim.	 Le	 feu	 est	maîtrisé	 et	 le
bâtiment	concerné	est	ventilé	en	surveillant	 la	qualité	de	 l'air	ambiant.	L'explosion	 fait	1
mort	et	2	blessés.	Les	dégâts	matériels	 sont	évalués	à	2,3	millions	de	DM.	A	 la	 suite	de
l'accident,	la	compagnie	décide	de	contrôler	toutes	les	réactions	chimiques	pratiquées	dans
l'usine.	 L'ensemble	 des	 évents	 de	 protection	 des	 réacteurs	 contre	 les	 surpressions	 sont
raccordés	à	un	dispositif	centralisé	de	collecte.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3995/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3812/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/4290/


Nombre	de	résultats	répertoriés	:	45	-	17/01/2019

Page	21/	24MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

Accident
Pollution	aquatique.
N°3342	-	30/05/1991	-	FRANCE	-	31	-	TOULOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/3342/

	 	 	 	 	 	 	

A	la	suite	de	la	défaillance	d'un	système	de	mesure,	une	cuve	déborde	et	1	m³	de	produits
chimiques	provenant	de	distillations	s'écoulent	dans	LA	GARONNE.	Une	importante	nappe
polluante	 ayant	 l'aspect	 d'une	 trace	 d'hydrocarbures	 se	 forme.	 Aucun	 danger	 n'est	 à
signaler	pour	l'environnement.

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique.
N°21	-	29/03/1990	-	CANADA	-	00	-	EDMONTON	/	ALBERTA
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/21/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 unité	 de	 production	 d'anhydride	 acétique,	 une	 introduction	 intempestive	 d'eau
dans	un	échangeur	thermique	sur	une	unité	de	distillation	de	déchets	entraîne	l'explosion
de	 la	cornue.	Des	vapeurs	corrosives	d'acide	et	d'anhydride	acétique	sont	émises	dans	 le
bâtiment	et	s'enflamment.	Les	équipements	contenus	dans	 le	bâtiment	sont	endommagés
par	la	chute	d'éléments	en	béton	provenant	du	toit.	Les	dommages	matériels	sont	évalués	à
1	million	de	Can$	(près	de	5	MF,	soit	0.76	M.euro).

Accident
Explosion	d'une	colonne	dans	une	unité	glycol/oxyde	d'éthylène
N°1352	-	07/03/1989	-	BELGIQUE	-	00	-	ANVERS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1352/

	 	 	 	 	 	 	

A	17	h,	2	explosions	et	un	incendie	se	produisent	lors	de	travaux	de	réparation	dans	une
unité	d'oxyde	d'éthylène/glycol	d'une	industrie	pétrochimique.	Le	revêtement	métallique	de
l'isolation	d'une	colonne	de	distillation	 (K-303,	opérant	à	60	 °C	sous	3	bars	et	 contenant
principalement	de	l'oxyde	d'éthylène)	était	en	train	d'être	retiré	pour	réparer	un	indicateur
de	niveau.	Or,	de	l'oxyde	d'éthylène,	fuyant	à	travers	une	fente	capillaire	(créée	par	fatigue
cyclique)	dans	une	soudure	de	la	colonne,	s'était	accumulé	dans	l'isolant	en	laine	de	roche
de	 l'indicateur	 de	 niveau,	 où	 il	 avait	 réagi	 avec	 l'humidité	 pour	 former	 des	 polyéthylène
glycols	 non	 volatils	 (PEG).	 Par	 conséquent,	 lors	 de	 l'ouverture	 de	 l'isolant,	 de	 l'air	 s'est
infiltré	 dans	 le	matériau	 isolant	 imprégné	 de	 PEG,	 provoquant	 sa	 décomposition	 /	 auto-
oxydation.	 L'isolation	 s'enflamme	 et	 le	 flux	 de	 chaleur	 résultant	 cause	 à	 son	 tour	 la
décomposition	de	l'oxyde	d'éthylène	(VCE)	et	l'explosion	de	la	colonne	au	bout	de	7	min.	La
conduite	de	gaz	entre	la	tête	de	la	colonne	et	une	colonne	de	purification	en	aval	(K-302)
est	arrachée	et	le	gaz	qui	s'échappe	prend	feu,	la	tête	de	la	colonne	est	projetée	à	plus	de
300	m.	Les	flammes	rentrent	dans	la	colonne	K-302	engendrant	son	explosion	26	s	après	la
première.	 Les	 impacts	 des	 débris	 des	 colonnes	 endommagent	 d'autres	 sections	 de
l'installation	 d'oxyde	 d'éthylène	 (y	 compris	 la	 boucle	 de	 recyclage	 de	 gaz),	 ce	 qui
alimentera	l'incendie	(effet	domino).	Ces	débris	sont	éparpillés	dans	un	rayon	de	6	km.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/1352/
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Les	 deux	 colonnes	 sont	 automatiquement	 isolées	 et	 techniciens	 coupent	 manuellement
l'alimentation	 en	 énergie.	 L'équipe	 de	 lutte	 contre	 l'incendie	 de	 l'usine	 confine	 le	 feu	 et
l'éteint	 en	moins	 d'une	 heure.	 Les	 pompiers	 externes	 se	 déplacent	mais	 n'interviennent
pas.	Cinq	employés	sont	légèrement	blessés,	le	coût	des	dommages	matériels	est	estimé	à
0,05	M	d'euros.	Aucun	effet	n'est	signalé	en	dehors	de	l'établissement.

Les	autorités	soulignent	une	insuffisance	d'analyse	du	procédé,	de	la	conception	de	l'unité
et	des	procédures	d'inspection.	L'exploitant	prend	les	mesures	suivantes	:

1	-	utilisation	d'un	matériau	isolant	non-absorbant	ayant	une	faible	surface	spécifique	;

2	-	inspection	en	profondeur	pour	détecter	des	fuites	et	des	accumulations	éventuelles	de
PEG	;

3	–	mise	en	place	de	purges	continues	à	l'azote	dans	les	parties	d'équipement	où	les	zones
de	stagnation	de	mélange	oxyde	d'éthylène	/	eau	peuvent	se	créér	(par	exemple	au	niveau
des	tuyaux	d'instrumentation).

Accident
Explosion	dans	une	unité	de	distillation	d'oxyde	d'éthylène.
N°6	-	03/07/1987	-	BELGIQUE	-	00	-	ZWIJNDRECHT
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6/

	 	 	 	 	 	 	

La	colonne	de	purification	 finale	de	 l'unité	de	synthèse	de	 l'oxyde	d'éthylène	d'une	usine
pétrochimique	explose	à	19h08	alors	que	l'unité	fonctionne	normalement	:	13	employés	de
l'usine	et	1	personne	hors	site	sont	blessés	légèrement.	Une	boule	de	feu	suit	l'explosion	et
déclenche	plusieurs	foyers	secondaires	dans	les	unités	voisines,	alors	que	l'unité	subit	des
dommages	 importants	à	cause	des	effets	missiles	et	de	 l'onde	de	surpression.	Les	usines
voisines	 et	 les	 habitations	 dans	 un	 rayon	 de	 1	 km	 subissent	 des	 bris	 de	 vitres.	 L'action
rapide	des	pompiers	de	l'usine	et	des	pompiers	publics	permet	de	maitriser	en	30	min	les
foyers	d'incendie.	Le	plan	d'urgence	externe	est	déclenché	et	la	circulation	sur	l'autoroute
proche	est	stoppée	pendant	2	heures.

9	 jours	 avant,	 l'unité	 accidenté	 sortait	 d'un	 arrêt	 de	 maintenance	 programmé	 de	 3
semaines	pendant	lequel	la	grande	bride	calorifugée	du	trou	d'homme	situé	à	la	base	de	la
colonne	de	purification	a	été	manipulée.	Lors	de	 la	 remise	en	service	de	 la	colonne,	une
fuite	 d'oxyde	 d'éthylène	 s'est	 déclarée	 au	 niveau	 de	 cette	 bride	 et	 le	 produit	 s'est
accumulée	dans	son	isolant	en	laine	minérale.	Au	contact	de	l'isolant,	le	produit	fuyant	à	80
°	C	a	formé	des	dépôts	de	polyéthylène	glycols	(PEG)	qui	se	sont	alors	oxydés	au	contact	de
l'air.	 Cette	 oxydation	 a	 crée	 des	 points	 chauds	 ou	 des	 braises	 >	 600°	 C	 au	 coeur	 de
l'isolant,	 provoquant	 un	 échauffement	 du	 métal	 en	 pied	 de	 colonne	 et	 l'évaporation	 de
l'oxyde	 d'éthylène	 -	 présent	 l'intérieur	 sous	 3,5	 bars	 -	 puis	 sa	 décomposition	 explosive
(CVCE	 :	Confined	Vapor	Cloud	Explosion).	 La	montée	 brutale	 en	 pression	 causée	 par	 ce
phénomène	a	provoqué	la	ruine	de	l'enveloppe	de	la	colonne,	puis	l'explosion	encore	plus
destructrice	du	nuage	d'OE	ainsi	formé	(UVCE).	Un	accident	similaire	se	produit	20	mois
plus	tard	dans	une	autre	usine	pétrochimique	(ARIA	1352).

Les	 recommandations	 tirées	de	cet	accident	sont	d'éviter	de	calorifuger	 les	 très	grandes
brides	en	contact	avec	de	 l'oxyde	d'éthylène	qui	sont	susceptibles	de	fuir	plus	 facilement
que	 les	 petites,	 et	 d'utiliser	 comme	 calorifuge	 pour	 les	 procédés	 d'oxyde	 d'éthylène	 des
matériaux	 de	 type	 "foam	 glass"	 dont	 la	 porosité	 fermée	 ne	 favorise	 pas	 la	 formation	 de
PEG.	Une	attention	particulière	doit	aussi	être	portée	aux	joints	mis	sur	les	brides	qui	ne
doivent	pas	présenter	de	risque	de	fuite	ou	de	gonflement	à	la	température	du	procédé,	ni

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6/
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être	 détruit	 rapidement	 en	 cas	 d'inflammation	du	produit,	 ni	 se	 dissoudre	 au	 contact	 de
l'oxyde	d'éthylène	pour	les	joints	composites	(idéalement	usage	de	joints	en	graphite).

Accident
Explosion	d'une	cuve	de	distillation.
N°15213	-	27/06/1983	-	FRANCE	-	21	-	MIREBEAU-SUR-BEZE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15213/

	 	 	 	 	 	 	

Une	cuve	de	distillation	explose	dans	une	distillerie.	L'incendie	qui	 suit,	 détruit	 le	dépôt
d'alcool.	Aucune	victime	n'est	à	déplorer.	Les	dommages	matériels	s'élèvent	à	plus	de	2	MF.

Accident
Déversement	d'hydroquinone	et	de	pyrocatéchine	dans	le	Rhône.
N°15129	-	09/09/1982	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15129/

	 	 	 	 	 	 	

Une	usine	chimique	pollue	gravement	 le	RHONE	en	rejetant	à	2	reprises	un	mélange	de
pyrocatéchine	 et	 d'hydroquinone.	 Obtenue	 par	 hydroxylation	 continue	 du	 phénol	 en
présence	d'eau	oxygénée,	ces	substances	sont	séparées	par	distillation	(pyrocatéchine	en
tête	 /	 hydroquinone	 en	pied).	 L'hydroquinone	 est	 ensuite	 purifiée	 par	 solubilisation	 dans
l'eau	et	recristallisation	en	2	 jets	successifs,	séchée	et	conditionnée.	L'unité	est	en	phase
de	 redémarrage	depuis	 le	mardi	 à	 5h30.	Un	mauvais	 réglage	de	 la	 distillation	 conduit	 à
soutirer	en	pied	de	colonne	de	l'hydroquinone	contenant	un	peu	de	pyrocatéchine.	Lors	de
la	cristallisation	du	1er	jet,	la	pyrocatéchine	dissoute	dans	les	eaux	mères	ne	perturbe	pas
la	production	d'hydroquinone.	Mais	lors	de	la	cristallisation	du	2ème	jet	avec	concentration
par	évaporation	de	la	solution	mère,	la	pyrocatéchine	présente	dans	l'hydroquinone	donne
un	 produit	 non	 valorisable	 et	 bloque	 le	 2ème	 jet	 en	 raison	 de	 son	 dépôt	 sur	 les	 tubes
échangeurs	 de	 chaleur	 de	 l'évaporateur.	 L'exploitant	 décide	de	 vidanger	 les	 cristallisoirs
2ème	jet	et	les	relais	entre	les	2	jets	:	230	kg	de	pyrocatéchine	et	468	kg	d'hydroquinone
en	solution	sont	déversés	dans	le	fleuve	le	jeudi	entre	15	h	et	16h30.	Une	'pousse	à	l'eau'
est	 ensuite	 effectuée,	 l'unité	 tournant	 en	 circuit	 fermé	 sur	 l'évaporateur,	 jusqu'à	 ce	 que
l'essorage	 1er	 /	 2ème	 jet	 ne	 produise	 plus	 de	 cristaux.	 A	 la	 reprise	 de	 la	 fabrication	 le
dimanche,	 de	 la	 pyrocatéchine	 provenant	 sans	 doute	 du	 dissoluteur	 non	 rincé	 lors	 de	 la
'pousse	à	 l'eau'	est	à	nouveau	détectée	dans	 le	2ème	jet.	Une	2ème	vidange	le	dimanche
entre	0	h	et	4h30	conduit	à	un	rejet	polluant	plus	important	(100	kg	de	pyrocatéchine	/	1
200	kg	d'hydroquinone)	;	60	tonnes	de	poissons	morts	seront	récupérées	les	jours	suivants.
L'Inspection	des	IC	informée	3	jours	après	le	1er	incident	constatera	également	plusieurs
infractions	 :	 connaissance	 insuffisante	 des	 rejets	 de	 l'unité,	 toxicité	 réelle	 de
l'hydroquinone	sur	les	poissons	mal	connue...	Un	arrêté	révise	les	normes	et	conditions	des
rejets	aqueux	de	 l'usine,	 renforce	 la	prévention	des	pollutions	accidentelles,	 impose	pour
les	substances	chimiques	utilisées	ou	synthétisées	sur	 le	site	des	 tests	de	toxicité	sur	 les
poissons	du	RHONE	dans	le	cas	ou	les	données	bibliographiques	seraient	insuffisantes	et
demande	une	étude	de	la	diffusion	de	ces	substances	dans	le	fleuve	(modélisation	rejets	/
concentrations	susceptibles	d'être	rencontrées	dans	le	milieu	naturel).

Accident
Emballement	de	réaction	et	explosion.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15129/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/15213/
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N°6239	-	25/04/1980	-	FRANCE	-	38	-	BOURGOIN-JALLIEU
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6239/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	un	atelier	de	distillation,	une	vaporisation	de	produits	et	un	emballement	de	réaction
entraîne	 l'explosion	 d'un	 réacteur	 de	 5	 000	 l.	 Un	 défaut	 de	 refroidissement,	 dû
vraisemblablement	 à	 une	 erreur	 humaine,	 est	 la	 cause	 de	 cet	 accident.	 Les	 dégâts
matériels	sont	 importants:	 l'appareil,	dépourvu	de	manomètre	et	de	soupape,	est	enfoncé
dans	le	sol	;	la	toiture	est	soufflée	;	des	missiles	sont	projetés	(morceaux	d'évent	à	100	m	et
moteur	de	l'agitateur	à	50	m).	Deux	blessés	graves	sont	à	déplorer.

Accident
Explosion	d'une	colonne	de	distillation.
N°23288	-	04/08/1976	-	FRANCE	-	76	-	LILLEBONNE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23288/

	 	 	 	 	 	 	

Une	 explosion	 se	 produit	 sur	 la	 colonne	 de	 distillation	 de	 l'unité	 hydrolyse	 d'une	 usine
pétrochimique.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23288/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6239/
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MINISTÈRE	DE	L'ENVIRONNEMENT,	DE	L'ÉNERGIE	ET	DE	LA	MER	/	DIRECTION
GÉNÉRALE	DE	LA	PRÉVENTION	DES	RISQUES	/	SERVICE	DES	RISQUES

TECHNOLOGIQUES	/	BARPI

Résultats	de	la	recherche	"séchage	et	NAF"	sur	la	base
de	données	ARIA	-	État	au	17/01/2019

La	base	de	données	ARIA,	exploitée	par	le	ministère	de	l'environnement,	de	l'énergie	et	de
la	 mer,	 recense	 essentiellement	 les	 événements	 accidentels	 qui	 ont,	 ou	 qui	 auraient	 pu
porter	atteinte	à	la	santé	ou	la	sécurité	publique,	l'agriculture,	la	nature	et	l'environnement.
Pour	l'essentiel,	ces	événements	résultent	de	l'activité	d'usines,	ateliers,	dépôts,	chantiers,
élevages,...	classés	au	titre	de	la	législation	relative	aux	Installations	Classées,	ainsi	que	du
transport	 de	 matières	 dangereuses.	 Le	 recensement	 et	 l'analyse	 de	 ces	 accidents	 et
incidents,	 français	 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	être	réalisée	sans	accord	préalable	du	BARPI.
Toute	utilisation	commerciale	est	interdite.

Malgré	tout	le	soin	apporté	à	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	 à	 l'adresse
suivante	:	barpi@developpement-durable.gouv.fr
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Liste	de(s)	critère(s)	pour	la	recherche	"séchage	et	NAF":

Contient	:	séchage
Code	NAF	:	c20-14
Matières	dangereuses	relachées	:	de	0	à	6
Conséquences	humaines	et	sociales	:	de	0	à	6
Conséquences	environnementales	:	de	0	à	6
Conséquences	économiques	:	de	0	à	6

Accident
Flash	dans	un	sécheur	d'une	usine	chimique
N°51590	-	23/02/2018	-	FRANCE	-	06	-	GRASSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51590/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 de	 chimie	 fine,	 un	 flash	 suivi	 d'un	 départ	 de	 feu	 se	 produit	 alors	 qu'un
opérateur	 vidange	 dans	 un	 sécheur	 un	 big-bag	 contenant	 de	 la	 loxapine	 base	 brute	 (un
intermédiaire	 humide	 d'heptane).	 L'employé,	 légèrement	 sonné,	 constate	 que	 sa
combinaison	a	 fondu	et	que	 le	big-bag	a	été	carbonisé.	 Il	déclenche	une	alarme	coup	de
poing.	Après	avoir	saisi	un	1er	extincteur	à	poudre	inopérant,	 il	en	saisit	un	2nd	situé	au
bout	d'un	couloir	et	éteint	l'incendie.	Des	responsables	sécurisent	l'installation	:	ils	isolent
le	 sécheur	 par	 fermeture	 du	 couvercle	 et	 injectent	 un	 flux	 d'azote	 pendant	 10	min	 afin
d'évacuer	l'oxygène	résiduel	et	les	vapeurs	de	solvants.

Le	produit,	entrant	dans	la	synthèse	d'un	principe	actif	pharmaceutique,	est	habituellement
obtenu	 après	 passage	 dans	 une	 essoreuse	 mais	 les	 4	 essoreuses	 du	 site	 étaient
inopérantes.	Le	produit	a	donc	été	obtenu	par	passage	sur	un	filtre	puis	dépoté	dans	2	big-
bags	 pour	 séchage.	 Ce	 changement	 de	 mode	 opératoire	 a	 entraîné	 un	 taux	 de	 solvant
résiduel	plus	important.

L'exploitant	identifie	plusieurs	causes	:

L'énergie	d'activation	du	flash	est	une	décharge	d'origine	électrostatique	liée	à	la
présence	concomitante	d'une	poudre	humide	de	solvant	inflammable,	d'oxygène	dans
le	sécheur	et	d'une	goulotte	de	chargement	en	matériel	non	conducteur	(qui	n'a	pas
permis	d'évacuer	les	charges	accumulées	par	le	frottement	des	particules	de	poudre
sur	l'équipement).
Le	phénomène	d'entrée	d'O2	réunissant	les	conditions	d'inflammation/combustion	du
milieu	réactionnel	a	entraîné	une	perte	d'inertage.	Cette	perte	provient	de	l'absence
d'un	filet	d'azote	dans	la	capacité	et	d'un	défaut	d'inertage	du	sécheur.	L'introduction
d'oxygène	suite	à	l'ouverture	du	sécheur	pour	y	vider	les	big	bags,	non	compensé	par
un	flux	d'azote,	a	permis	la	création	d'une	zone	non	inertée	avec	une	teneur	en	O2
suffisante	pour	créer	une	atmosphère	explosive	en	présence	de	vapeur	d'heptane	et
de	particules	de	poudres.
La	procédure	de	séchage	ne	prévoit	pas	le	maintien	de	l'inertage	dans	les	sécheurs
durant	le	chargement	des	big-bags.	Ceci	est	lié	à	un	risque	d'asphyxie	en	cas	de	fuite
d'azote	(passage	du	filet	d'azote,	nécessaire	à	l'inertage,	au	niveau	du	poste	de
chargement,	c'est-à-dire	à	proximité	immédiate	de	l'espace	de	travail	des	opérateurs).
Le	taux	d'humidité	dans	le	bâtiment	était	anormalement	bas.	Ce	paramètre	est
propice	à	la	création	d'une	décharge	électrostatique.

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

étudie	la	possibilité	de	remplacer	la	goulotte	de	chargement	en	silicone	par	une

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/51590/
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goulotte	antistatique	;
répare	l'humidificateur	du	bâtiment	;
inclut	dans	la	procédure	une	étape	d'inertage	des	sécheurs	et	le	maintien	d'un	filet
d'azote	lors	du	chargement	des	big-bags	;
sensibilise	les	opérateurs	à	la	réalisation	systématique	des	procédures	d'inertage	;
ajoute	un	débitmètre	d'azote	sur	les	sécheurs	;
ajoute	un	système	de	canalisation	d'azote	ou	d'air	respirable	pour	éliminer	le	risque
potentiel	d'asphyxie.

Accident
Explosions	de	vapeurs	de	solvants	dans	une	usine	chimique
N°48906	-	09/12/2016	-	FRANCE	-	78	-	LIMAY
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48906/

Vers	 10h30,	 dans	 une	 entreprise	 de	 fabrication	 de	 principes	 actifs	 pour	 l'industrie
pharmaceutique,	une	explosion	de	vapeurs	de	solvants	survient	au	niveau	d'un	caniveau	du
réseau	d'effluents	industriels.	Une	2ème	explosion	survient	immédiatement	après.

Le	 personnel	 d'intervention	 interne	 arrête	 le	 process	 de	 fabrication	 et	 place	 le	 site	 sur
rétention.	Le	POI	est	déclenché.	Le	réseau	est	noyé	avec	de	l'eau	issue	du	réseau	incendie
du	site	pour	éviter	tout	risque	d'une	nouvelle	explosion.

Les	 pompiers	 sont	 appelés	 mais	 n'ont	 pas	 à	 intervenir.	 A	 11h56,	 la	 situation	 est	 sous
contrôle	 et	 les	 personnes	 présentes	 (83	 employés,	 21	 intervenants	 extérieurs)	 peuvent
reprendre	leurs	activités.

Aucun	 blessé	 ou	 dégât	 n'est	 à	 déplorer.	 La	 vérification	 des	 canalisations	 du	 réseau
d'effluents	par	endoscope	ne	met	pas	en	évidence	de	dommage.

Analyses	des	causes
Les	explosions	sont	dues	à	l'inflammation	de	vapeurs	de	solvants	(heptane)	contenues	dans
les	effluents	circulant	dans	le	réseau.	Ces	effluents	provenaient	de	l'atelier	de	séchage	des
produits	de	synthèse.	Lors	du	séchage	sous	vide	d'un	principe	actif	contenant	de	l'heptane,
du	 solvant	 est	 passé	 par	 l'anneau	 liquide	 des	 pompes	 à	 vide.	 Suite	 à	 des	 problèmes
techniques,	les	anneaux	liquides	assurant	l'étanchéité	de	ces	pompes	fonctionnent	depuis
plusieurs	semaines	en	circuit	ouvert	(en	eau	perdue)	avec	l'eau	du	réseau.	Les	eaux	sortant
de	ces	anneaux	sont	rejetées	dans	le	réseau	concerné	par	les	explosions.	En	temps	normal,
les	pompes	à	vide	fonctionnent	en	circuit	fermé.

Lors	de	 l'accident,	des	 travaux	effectués	par	une	société	extérieure	étaient	en	cours.	Un
plombier	 installait	 un	 siphon	 en	 PVC	 sur	 une	 des	 bouches	 du	 caniveau	 contenant	 les
effluents	issus	des	pompes	à	vide.	Suite	à	une	difficulté	pour	le	montage,	il	a	pris	l'initiative
de	 chauffer	 la	 pièce	 à	 l'aide	 d'un	 chalumeau,	 sortant	 ainsi	 du	 cadre	 fixé	 dans	 le	 bon	 de
travail	préalablement	établi.	Le	point	chaud	créé	par	le	chalumeau	a	provoqué	l'explosion.
Le	permis	 de	 travail	 n'avait	 pas	 identifié	 les	 risques	 qu'un	 effluent	 contenant	 du	 solvant
inflammable	en	concentration	importante	circule	dans	le	réseau	à	proximité	du	chantier.

La	présence	d'heptane	dans	 le	caniveau	à	une	concentration	comprise	entre	sa	LIE	et	sa
LES	s'explique	par	une	mauvaise	condensation	de	ce	solvant.	En	raison	d'un	problème	de
conception,	 l'installation	 de	 condensation	 située	 en	 amont	 des	 pompes	 à	 vide	 n'a	 pas
permis	de	piéger	suffisamment	 l'heptane	du	produit	en	cours	de	séchage.	L'eau	circulant
dans	 les	 pompes	 à	 vide	 s'est	 chargée	 en	heptane	qui,	 ne	 se	mélangeant	 pas	 à	 l'eau,	 est
resté	en	surface	et	a	donné	lieu	à	l'émission	de	vapeurs.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/48906/
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La	conception	des	installations	de	condensation	des	solvants	et	des	pompes	à	vide	n'avait
pas	 été	 validée	 par	 un	 groupe	 de	 travail	 multidisciplinaire	 (travaux	 neufs,	 production,
maintenance,	HSE...).	Le	 risque	 lié	à	 la	décantation	de	 l'heptane	après	passage	dans	 les
pompes	à	vide	avait	été	sous-estimé.

Mesures	prises
Immédiatement	après	l'accident,	l'exploitant	détourne	les	eaux	des	pompes	à	vide	vers	un
caniveau	 en	 eau,	 apte	 à	 recevoir	 des	 solvants,	 après	 collecte	 du	 surnageant	 dans	 un
conteneur.

Par	ailleurs,	l'exploitant	:

modifie	les	installations	pour	:
améliorer	la	récupération	par	condensation	des	solvants	lors	du	séchage	;
permettre	le	fonctionnement	des	pompes	à	vide	en	circuit	fermé	;

fait	un	rappel	aux	entreprises	extérieures	sur	l'interdiction	de	sortir	du	champ	des
bons	de	travaux	;
révise	ses	critères	pour	la	sélection	des	entreprises	extérieures,	en	privilégiant	le
personnel	formé	au	risque	chimique.

Accident	avec	fiche	détaillée
Inondation	d'une	distillerie	de	recyclage	de	solvants
N°43784	-	07/05/2013	-	FRANCE	-	10	-	BUCHERES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/43784/

	 	 	 	 	 	 	

Une	usine	chimique	classée	Seveso	recyclant	des	solvants	usagés	est	inondée	à	partir	de	6
h	 lors	d'une	crue	de	 la	SEINE	consécutive	à	une	période	de	fortes	pluies.	La	crue	n'était
attendue	qu'en	début	de	soirée,	mais,	la	préfecture	ayant	alerté	l'exploitant	la	veille,	le	site
était	déjà	en	sécurité	:	utilités	(gaz,	électricité)	coupées	et	arrêt	de	la	station	de	traitement
des	effluents	(STEP),	équipements	informatiques	surélevés,	stocks	sensibles	et	camions	en
attente	 de	 livraison	 évacués	 et	 stock	 de	 plaquettes	 de	 bois	 de	 la	 chaudière	 biomasse
partiellement	 évacué	 faute	 de	 temps,	 les	 stockages	 de	 produits	 dangereux	 étant	 déjà
protégés	 par	 les	 murets	 de	 rétention	 existants.	 Le	 niveau	 de	 l'eau	 dans	 l'établissement
varie	de	10	cm	à	1,50	m	selon	les	endroits.	Les	pompiers	interdisent	provisoirement	l'accès
au	 site,	 un	 employé	 rondier	 chargé	 de	mesurer	 le	 niveau	 d'eau	 ayant	 failli	 se	 noyer	 en
tombant	dans	une	bouche	d'égout	masquée	par	l'eau	et	dont	 la	plaque	avait	été	soulevée
par	l'inondation.	Le	12/05,	70	%	des	locaux	sont	au	sec	grâce	aux	moyens	de	pompage	des
pompiers.	 La	 production	 reprend	 partiellement	 le	 13/05	 après	 un	 important	 travail	 de
nettoyage	des	zones	inondées	et	de	contrôle	/	séchage	des	équipements	atteints	:	pompes,
moteurs	et	transformateurs.	Les	dommages	matériels	et	les	pertes	de	production	s'élèvent
à	2	M€.	Les	voiries	exposées	au	passage	de	l'eau	ont	aussi	été	érodées	par	le	courant,	des
fûts	vides	ont	dérivé	et	arraché	des	parties	de	clôture,	les	locaux	électriques	de	la	station
d'épuration	 ont	 été	 envahis	 par	 plus	 de	 10	 cm	 d'eau,	 des	 pompes	 et	 moteurs	 fixes
submergés	 doivent	 être	 révisés	 ou	 remplacés,	 ainsi	 que	 le	 réseau	 de	 transmission	 des
données	de	sécurité	des	stockages	vers	 la	salle	de	contrôle	devenu	 inopérant	 :	détection
incendie,	 mesure	 de	 niveau	 des	 20	 bacs	 du	 site	 et	 dispositif	 d'inertage	 à	 l'azote.
L'inondation	révèle	aussi	des	défauts	d'étanchéité	dans	 les	rétentions	 les	plus	anciennes,
où	de	3	à	15	cm	d'eau	ont	été	retrouvés	au	pied	des	bacs	malgré	la	présence	des	murets.
Aucune	mesure	de	 chômage	partiel	 n'est	 prise	 durant	 l'arrêt	 de	 l'usine.	 L'inspection	des
installations	classées	s'est	rendue	sur	place.	L'exploitant	informe	le	voisinage	que	la	remise
en	route	du	bassin	d'aération	(non	submergé)	de	la	STEP	risque	de	provoquer	des	odeurs
nauséabondes.	Plusieurs	entreprises	voisines	ont	aussi	été	 inondées	(ARIA	43787,	43789,

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/43784/
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43791).	Les	territoires	concernés	par	la	crue	sont	classés	en	état	de	catastrophe	naturelle.
Selon	l'exploitant,	la	construction	d'un	grand	silo	plat	légèrement	en	hauteur	-	en	amont	du
site	par	rapport	au	fleuve	-	serait	à	l'origine	de	l'inondation	de	son	usine,	la	dernière	crue
de	référence	30	ans	avant	n'ayant	pas	atteint	le	site	(en	dehors	de	la	STEP	plus	proche	du
fleuve)	alors	que	 le	silo	n'existait	pas.	Cette	situation	rappelle	que	 la	gestion	des	risques
d'inondation	au	niveau	d'une	 zone	 industrielle	doit	 se	 faire	de	 façon	globale,	 pour	 éviter
que	les	mesures	de	protections	spécifiques	à	un	site	n'aggravent	les	risques	pour	les	sites
voisins.

Accident
Pollution	des	eaux	souterraines	dans	usine	chimique.
N°35218	-	01/08/2008	-	FRANCE	-	10	-	BUCHERES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35218/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 société	 de	 régénération	 de	 solvants	 industriels	 usagés,	 une	 dégradation	 de	 la
qualité	des	eaux	souterraines	due	à	la	présence	anormale	de	sulfate	de	fer,	de	calcium,	de
sodium	et	 de	 composés	AOx	 (composés	 organohalogénés	 absorbables	 sur	 charbon	 actif),
est	 mise	 en	 évidence	 en	 juillet	 2008.	 Des	 investigations	 de	 l'exploitant	 permettent	 de
trouver	les	origines	de	ces	concentrations	anormales	:	un	déversement	accidentel	fin	2007
de	sulfate	de	fer	du	à	la	rupture	d'une	conduite	souterraine	entre	un	point	de	collecte	situé
à	proximité	du	lieu	de	stockage	et	la	station	d'épuration	du	site	qui	utilise	ce	produit	pour
le	traitement	des	eaux	ainsi	qu'une	infiltration	de	monochlorobenzène	issu	d'une	cuvette	de
rétention	présentant	un	défaut	d'étanchéité	et	dans	 laquelle	des	 travaux	de	maintenance
sur	une	pompe	et	des	canalisations	de	ce	solvant	ont	eu	lieu	début	2008.

L'exploitant	met	en	place	les	mesures	d'urgence	suivantes	:	condamnation	de	la	conduite
cassée,	 utilisation	 d'une	 pompe	 de	 relevage	 pour	 conduire	 les	 eaux	 collectées	 vers	 un
regard	 sain	 et	 utilisation	 de	 produits	 absorbants	 et	 de	 boudins	 gonflables	 pour	 contenir
tout	 épanchement	 accidentel	 de	 solvant	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention	 défectueuse.	 Des
analyses	complémentaires	diligentées	par	l'exploitant	en	juillet	2008	confirment	le	retour	à
la	normale	de	la	qualité	des	eaux	souterraines	au	droit	du	site.

Sur	 proposition	 de	 l'inspection	 des	 IC,	 l'exploitant	 entreprend	 les	 travaux	 suivants	 :
réparation	 de	 la	 conduite	 souterraine	 cassée	 avant	 la	 fin	 2008,	 réfection	 de	 la	 cuvette
fissurée	 avant	 la	 fin	 du	 premier	 trimestre	 2009	 et	 réalisation	 d'une	 aire	 de	 dépotage
spécifique	au	sulfate	de	fer	avant	la	fin	du	premier	semestre	2009.

Accident
Incendie	dans	une	usine	chimique.
N°34631	-	21/04/2008	-	FRANCE	-	13	-	BERRE-L'ETANG
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34631/

Un	 départ	 de	 feu	 a	 lieu	 vers	 14h30	 au	 niveau	 de	 l'installation	 de	 séchage	 des	matières
plastiques	 de	 l'unité	 "Kraton"	 d'une	 usine	 chimique	 ;	 plusieurs	 tonnes	 de	 polymères	 non
chloré	 se	 consument	 en	 générant	 d'épaisses	 fumées	 noires	 durant	 une	 trentaine	 de
minutes.	Le	système	d'extinction	automatique	et	les	pompiers	internes	éteignent	l'incendie.

Accident
Explosion	de	poussières	dans	un	sécheur.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34631/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/35218/
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N°34319	-	24/12/2007	-	FRANCE	-	76	-	LILLEBONNE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34319/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	fabriquant	du	biocarburant	(bioéthanol)	à	partir	de	la	fermentation	du	blé,
une	explosion	de	poussières	se	produit	à	12	h	au	niveau	du	sécheur	de	drèches,	 fraction
fibreuse	générée	lors	de	la	production	d'alcool	de	blé	et	valorisée	en	alimentation	animale.
Cette	explosion	fait	éclater	le	joint	d'entrée	des	buées	surchauffées	dans	le	tube	sécheur	et
provoque	 l'ouverture	 de	 plusieurs	 trappes	 de	 décharge.	 Les	 systèmes	 de	 sécurité	 du
sécheur	 (injection	d'eau	et	de	 vapeur	dans	 le	 tambour)	 se	déclenchent	 automatiquement
permettant	de	circonscrire	rapidement	 le	sinistre.	Les	secours	se	rendent	sur	place	mais
n'ont	 pas	 à	 intervenir.	 L'exploitant	 informe	 l'inspection	 des	 installations	 classées	 qui	 se
rend	sur	place	à	15	h.

Les	dégâts	matériels	sont	minimes.	Deux	employés	sont	 légèrement	blessés.	Les	eaux	de
refroidissement	des	installations,	chargées	en	poussières,	sont	collectées	et	traitées.

Le	 sécheur	était	 en	phase	de	 redémarrage	suite	à	un	arrêt	pour	bourrage	de	produit	en
sortie	de	ligne.	La	non-alimentation	en	drèches	humides	de	la	trémie	du	sécheur	provoque
alors	une	entrée	d'air	et	un	excès	d'oxygène	dans	le	tambour,	habituellement	déficitaire	en
O2.	 Le	 peseur	 de	 la	 trémie,	 défaillant,	 ne	 déclenche	 pas	 les	 dispositifs	 de	 sécurité	 et	 le
brûleur	est	allumé	malgré	le	manque	de	produit	provoquant	l'auto	inflammation	des	farines
de	drèches	qui	s'y	trouvent	puis	 l'explosion.	Le	dysfonctionnement	du	système	de	pesage
est	dû	selon	l'exploitant	à	une	dérive	dans	le	tarage	des	3	pesons	de	la	trémie	:	elle	était
vide	alors	que	le	pupitre	de	la	salle	de	contrôle	indiquait	la	présence	de	200	kg	de	drèches
;	 l'alarme	de	niveau	bas	dont	 le	seuil	est	 fixé	à	100	kg	ne	s'est	pas	déclenchée.	De	plus,
l'explosion	 s'est	 produite	 à	 une	 température	 inférieure	 au	 seuil	 d'asservissement	 des	 2
sondes	thermiques.

L'automate	 de	 conduite	 de	 l'unité	 de	 séchage	 est	 modifié	 :	 diminution	 du	 seuil
d'asservissement	 des	 sondes	 thermiques,	 balayage	 automatique	 à	 la	 vapeur	 avant	 toute
phase	d'allumage	du	brûleur	pour	chasser	 l'excès	d'air,	démarrage	du	brûleur	autorisé	à
partir	d'1	t	de	drèches	dans	la	trémie	avec	un	seuil	d'arrêt	à	500	kg,	contrôle	de	l'intensité
de	 la	double	vis	en	sortie	de	 la	 trémie	avec	arrêt	du	brûleur	si	elle	est	 trop	 faible,	débit
minimum	 en	 entrée	 des	 décanteuses	 horizontales	 permettant	 d'obtenir	 les	 drèches
humides,	 augmentation	 de	 la	 fréquence	 de	 maintenance	 et	 de	 remplacement	 des	 joints
entre	les	échangeurs	gaz/gaz	et	 les	sécheurs	rotatifs	et	nouvelle	fréquence	de	tarage	des
pesons.	 Il	étudie	 la	possibilité	 technique	de	mettre	en	place	une	mesure	du	 taux	d'O2	et
d'humidité	 dans	 le	 sécheur	 afin	 de	 contrôler	 l'atmosphère	 des	 tambours	 et	 prévenir	 les
dérives.	 L'IIC	 demande	 de	 réviser	 le	 zonage	 de	 l'unité	 de	 séchage	 au	 regard	 de	 la
réglementation	ATEX	et	l'Inspection	du	travail	de	réaliser	une	étude	"HAZOP"	sur	la	même
unité	 afin	 de	 définir	 la	 nécessité	 de	 sécurités	 complémentaires.	 Cet	 accident	 est	 relaté
dans	la	presse	locale.

Accident
Explosion	dans	une	usine	chimique.
N°32796	-	12/02/2007	-	FRANCE	-	06	-	GILETTE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32796/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	6	h,	un	flash	se	produit	lors	de	travaux	effectués	dans	une	usine	chimique.	L'accident
se	déroule	entre	2	campagnes	de	production	:	les	7	et	8/02,	le	réacteur	d'hydrogénation	est

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34319/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/32796/
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nettoyé,	 désodorisé	 et	 séché	 pour	 éliminer	 les	 résidus	 de	 la	 production	 précédente	 et
préparer	 l'appareil	à	 la	synthèse	suivante.	Le	12/02	à	5	h,	 le	contremaître	de	 fabrication
distribue	les	consignes	spécifiques	à	la	nouvelle	fabrication	à	un	opérateur.	Ce	dernier	ne
suit	pas	l'ordre	chronologique	que	prévoient	les	consignes	de	vérification	avant	démarrage
de	la	synthèse	:	pour	gagner	du	temps	lors	de	la	mise	sous	pression	de	l'appareil	à	9	bar
d'azote,	 il	 lance	 en	 parallèle	 plusieurs	 réglages	 et	 vérifications	 (ouverture	 des	 vannes
manuelles	hydrogène	du	stockage,	de	celle	d'arrêt	d'urgence	en	amont	des	ateliers...).	La
vanne	du	réacteur	et	celle	de	sécurité	process	située	en	amont	et	protégée	par	un	clapet
anti-retour,	restent	fermées.	Le	réacteur	est	sous	pression	d'azote.	L'opérateur	détecte	une
fuite	 d'N2	 au	 niveau	 du	 trou	 d'homme.	 Il	 décomprime	 alors	 l'appareil	 et	 déboulonne	 les
fixations	du	couvercle	pour	changer	le	joint.	Pendant	cette	opération,	il	entend	un	bruit	de
fuite	 au	 niveau	 du	 joint.	 Pensant	 à	 une	 fuite	 d'H2,	 il	 bloque	 la	 vanne	 du	 réacteur	 et
enclenche	 l'arrêt	 d'urgence	 de	 l'atelier.	 Persuadé	 que	 le	 réacteur	 est	 propre	 et	 que	 le
volume	 résiduel	 dans	 la	 canalisation	 est	 faible,	 il	 poursuit	 le	 changement	 du	 joint	 et
demande	 de	 l'aide	 à	 un	 collègue.	 Ces	 2	 personnes	 sont	 projetées	 en	 arrière	 lors	 de
l'explosion.	Le	POI	et	le	plan	ETARE	sont	déclenchés.	Les	2	opérateurs,	brûlés	au	visage	et
aux	mains,	sont	transférés	dans	un	hôpital	niçois	puis	dans	un	établissement	spécialisé	sur
Toulon.	L'atelier	est	mis	en	 sécurité.	Une	enquête	de	gendarmerie	est	 effectuée	pour	en
déterminer	les	causes.	La	presse	relaie	l'information.	L'exploitant	décide	de	fermer	le	site
pour	 48	h.	 L'expert	mandaté	 explique	que	 l'explosion	 résulterait	 de	 l'inflammation	d'une
faible	quantité	d'H2	par	du	catalyseur	en	présence	d'oxygène	provenant	de	l'ouverture	du
trou	d'homme.	Il	remarque	par	ailleurs	que	la	vérification	de	l'étanchéité	de	l'appareil	et	la
mise	 sous	 pression	 de	 la	 ligne	 sont	 réalisées	 simultanément	 sans	 suivre	 les	 consignes,
qu'aucun	 test	 d'étanchéité	 n'est	 prévu	 pour	 les	 vannes	 de	 la	 ligne	 H2	 et	 qu'aucune
consigne	spécifique	n'existe	pour	l'ouverture	du	trou	d'homme	en	mode	normal	ou	dégradé
ainsi	 que	 pour	 le	 changement	 du	 joint.	 Le	 montage	 existant	 d'échantillonnage	 et
d'introduction	d'H2	 favorise	 le	 risque	de	 fuite	 sur	 les	vannes	en	amont	du	 réacteur	et	 la
présence	de	catalyseur	dans	le	réacteur.	Les	conditions	de	séchage	auraient	augmenté	le
caractère	 pyrophorique	 du	 catalyseur.	 Des	 modifications	 sont	 envisagées	 pour	 les
équipements	d'hydrogénation	(mise	en	place	de	capteurs	de	pression,	de	pare-flamme	sur
les	évents	des	détendeurs...)	et	les	procédures	(analyse	des	risques,	vérification	des	lignes
H2,	consignation	ligne	H2	avant	ouverture	du	trou	d'homme...).

Accident
Accident	du	travail	dans	une	usine	chimique
N°31657	-	01/03/2006	-	FRANCE	-	64	-	MOURENX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31657/

	 	 	 	 	 	 	

Un	employé,	en	intérim	depuis	mai	2005,	est	retrouvé	en	arrêt	cardiaque	dans	une	usine
de	 fabrication	 de	 produits	 de	 base	 pour	 la	 cosmétique.	 L'accident	 implique	 la	 ligne	 de
fabrication	 n°	 1	 de	 l'unité	 de	 production	 UP2	 lors	 de	 la	 fabrication	 du	 2-méthyl-5-
hydroxyethylaminophénol,	colorant	utilisé	en	formulation	de	produits	capillaires.	Lors	de	la
dernière	étape	de	 la	synthèse,	 le	produit	est	cristallisé	(poudre),	essoré	et	séché	pour	ne
contenir	 que	 5	%	 d'eau	 au	maximum.	 La	 victime	 est	 découverte	 au	 poste	 d'essorage,	 le
haut	du	corps	(bras	et	moitié	du	tronc)	coincé	dans	l'essoreuse	au	niveau	du	trou	d'homme
ouvert.	La	nature	exacte	des	opérations	effectuées	par	l'employé	avant	et	lors	de	l'accident
n'est	 pas	 établie.	 De	 l'azote	 est	 détecté	 dans	 l'essoreuse	 :	 45	 min	 après	 le	 drame,	 la
présence	de	8	à	10	%	d'oxygène	est	mesurée	dans	le	ciel	gazeux	de	l'essoreuse,	à	proximité
du	 trou	 d'homme.	 La	 provenance	 de	 l'azote	 reste	 à	 déterminer,	 bien	 que	 ce	 gaz	 soit
normalement	injecté	à	différentes	reprises	durant	l'essorage	pour	éviter	une	oxydation	de
la	 substance	 chimique	 à	 l'air.	 En	 contrebas	 de	 l'essoreuse	 et	 relié	 à	 celle-ci	 par	 une
goulotte,	 le	sécheur	était	sous	atmosphère	d'azote.	Le	gaz	inerte	présent	dans	le	sécheur

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/31657/
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aurait	ainsi	pu	migrer	vers	 l'essoreuse	via	 la	goulotte.	Ce	scénario	n'avait	pas	été	retenu
dans	l'étude	de	dangers.	La	production	est	arrêtée	et	les	équipements	de	la	ligne	n°	1	sont
mis	en	sécurité.	L'inspection	du	travail	effectue	une	enquête.	La	famille	de	la	victime	porte
plainte	pour	homicide	involontaire.

Accident
Incendie	dans	une	cellule	de	conditionnement	et	séchage	dans	une	usine
N°28607	-	27/10/2004	-	FRANCE	-	30	-	ARAMON
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28607/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	un	atelier	chimique,	un	feu	se	déclare	à	8h45	dans	une	cellule	de	conditionnement	de
produits	intermédiaires	de	synthèse.	L'un	d'eux	contenant	de	l'heptane	s'enflamme	lors	de
l'émottage	préalable	à	l'étuvage	sur	plateau.	Il	est	habituellement	amené	en	vrac	dans	une
cuve	 en	 cellule	 de	 conditionnement	 avant	 séchage	 par	 étuvage.	 Le	 conditionnement
consiste	en	effet	à	émotter	le	produit	et	à	le	poser	sur	des	plateaux	eux-mêmes	rangés	sur
des	racks	afin	d'être	introduits	dans	l'étuve.	L'incendie	se	propage	au	produit	se	trouvant
sur	le	plateau	sous	l'émotteur	et	au	produit	brut	stocké	dans	une	cuve	mobile	à	proximité.
Près	de	300	kg	de	substance	sont	détruites.	Le	POI	est	activé,	la	sirène	de	l'usine	et	l'alerte
sont	déclenchées.	A	l'aide	d'extincteurs	à	poudre,	l'équipe	de	seconde	intervention	maîtrise
le	 feu	en	10	min	avant	 l'arrivée	des	pompiers.	La	fin	de	 l'alerte	est	annoncée	à	9h25.	La
cellule	 de	 conditionnement	 des	 produits	 avant	 séchage	 et	 les	 équipements	 annexes	 sont
détruits.	Le	montant	des	dommages	matériels	s'élève	à	0,07	M.euros.	L'origine	du	sinistre
n'est	pas	connue.	L'inspection	des	installations	classées	demande	un	rapport	d'accident	à
l'exploitant	 pour	 déterminer	 les	 circonstances	 et	 les	 causes	 de	 l'accident	 et	 préciser	 les
mesures	prises	ou	envisagées.

Accident
Emission	de	chlorure	d'hydrogène
N°25818	-	29/10/2003	-	FRANCE	-	31	-	TOULOUSE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25818/

	 	 	 	 	 	 	

Vers	14h30,	dans	unité	 spécialisée	dans	 la	 synthèse	de	substances	actives	destinées	à	 la
pharmacie,	600	kg	de	chlorure	d'hydrogène	(HCl)	sont	émis	dans	l'atmosphère	formant	un
nuage	 de	 20	m²	 visible	 à	 l'extérieur	 du	 site	 (vent	 d'ouest).	 L'accident	 se	 produit	 lors	 du
transfert	 dans	 une	 citerne	 routière	 de	 chlorures	 d'acyle	 (résidus	 de	 production)	 stockés
dans	l'attente	de	leur	incinération	dans	un	centre	agréé.	L'hydrolyse	rapide	des	chlorures
de	 4-butyroyle	 et	 de	 butyroyle,	 réaction	 exothermique,	 entraîne	 une	 augmentation	 de	 la
pression	 dans	 cette	 citerne	 en	 cours	 de	 chargement	 et	 l'ouverture	 de	 sa	 soupape	 de
sécurité	tarée	à	0,5	bar.	Le	POI	est	déclenché.	Pour	abattre	les	vapeurs	acides,	le	service
de	sécurité	met	en	place	2	rideaux	d'eau	"queue	de	paon".	Les	pompiers	alertés	arrivent
sur	les	lieux	vers	14h40	et	installent	un	3ème	rideau	d'eau.	Le	dôme	de	la	cuve	étant	chaud
au	toucher,	un	canon	diffuseur	est	utilisé	pour	refroidir	la	capacité.	Les	mesures	réalisées	à
2	m	de	la	capacité	indiquent	une	concentration	de	3	ppm	en	HCl	(limite	d'exposition	pour
les	travailleurs	:	5	ppm).	La	conduite	d'évacuation	des	gaz	est	détournée	vers	un	conteneur
rempli	d'eau	avec	renouvellement	de	l'eau	en	permanence.	Ce	système	paraît	efficace	car	il
limite	à	quelques	fumerolles	les	émanations	de	HCl.	L'incident	est	maîtrisé	vers	15h30.

La	 citerne	 et	 le	 conteneur	 restent	 sous	 surveillance	 jusqu'au	 31/10,	 date	 à	 laquelle	 le

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/28607/
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contenu	de	 la	citerne	est	 transféré	dans	6	conteneurs	stockés,	en	attendant	de	nouvelles
solutions	d'évacuation	de	ces	substances,	dans	un	bâtiment	couvert	mais	non	 fermé.	Les
eaux	polluées	sont	recueillies	dans	un	bassin	de	confinement	de	5	000	m³.	L'incident	met
en	évidence	l'existence	d'une	vanne	fuyarde	sur	ce	bassin	qui	conduit	à	des	rejets	dans	la
GARONNE	 de	 30	 m³/h.	 L'exploitant	 avance	 2	 hypothèses	 pour	 expliquer	 cet	 incident	 :
présence	d'eau	dans	la	citerne	mal	vidée	et	mal	séchée	ou	eau	dissoute	et	combinée	avec
l'HCl	dans	les	résidus.	Les	tests	de	compatibilité	de	ces	produits	n'avaient	pas	été	réalisés.
Des	mesures	de	prévention	sont	proposées	:	interdiction	de	réaliser	des	mélanges	en	vrac
de	 résidus	 de	 chlorures	 d'acide	 (résidus	 devant	 être	 préalablement	 traités	 sur	 une
installation	 adaptée),	 contrôle	 rigoureux	 de	 chaque	 citerne	 destinée	 au	 transport	 avant
chaque	 chargement	 afin	 d'éviter	 la	 présence	 d'eau,	 certificat	 de	 séchage,	 recherche
d'incompatibilité	entre	différents	résidus.

Accident
Emballement	de	réaction	chimique
N°24086	-	17/02/2003	-	FRANCE	-	06	-	GILETTE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24086/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 un	 atelier	 de	 séchage	 d'une	 usine	 chimique,	 un	 dégagement	 gazeux	 a	 lieu	 sur	 un
sécheur	à	double	paroi	de	400	kg	de	capacité	en	phase	de	refroidissement	et	contenant	de
la	pyrimidine.	Un	nuage	blanchâtre	avec	pointes	 jaunâtres	s'échappe	de	 l'atelier	pour	se
dissiper	en	quelques	secondes.	Après	oxygénation	en	présence	d'eau	et	de	catalyseur	de	la
matière	première,	 la	 fabrication	du	2,6	 diamino	4	 chloropyrimidine	1	 oxyde,	 utilisé	 pour
fabriquer	des	cosmétiques,	comprend	une	phase	de	séchage	selon	un	procédé	usuellement
mis	 en	 oeuvre	 dans	 l'usine.	 L'incident	 pourrait	 être	 dû	 à	 un	 séchage	 effectué	 à	 une
température	trop	élevée	ou	à	une	reprise	de	la	réaction	après	une	purification	insuffisante
de	la	substance	à	sécher	 ;	 l'exploitant	ne	privilégie	cependant	pas	cette	2ème	hypothèse.
L'alerte	donnée	dès	17	h,	3	personnes	équipées	de	masques	et	de	vêtements	de	protection
arrosent	 le	 sécheur	 pour	 le	 refroidir.	 A	 l'arrivée	 des	 pompiers,	 vers	 17h15,	 l'évent	 de
l'appareil	 est	mis	 sous	 colonne	d'abattage	 à	 la	 soude,	 puis	 un	 balayage	 à	 l'azote	 permet
d'inerter	 le	 sécheur.	 Après	 contrôle	 de	 l'absence	 de	 tout	 risque	 exothermique	 dans
l'appareil,	il	est	décidé	de	noyer	la	substance	chimique	avec	1	000	l	d'eau.	Le	contenu	du
sécheur	est	ensuite	pompé	et	transvasé	dans	une	cuve.	D'importants	moyens	d'intervention
ont	été	mobilisés	:	20	engins	selon	la	presse...	Aucun	blessé	n'est	à	déplorer.	Un	rejet	de
chlorure	 d'hydrogène,	 de	 monoxyde	 et	 de	 dioxyde	 de	 carbone	 a	 sans	 doute	 eu	 lieu.
L'administration	 constate	 les	 faits	 et	 propose	 un	 arrêté	 de	 mise	 en	 demeure	 imposant
plusieurs	mesures	à	l'exploitant	:	vérification	complète	du	sécheur	avant	tout	redémarrage,
analyse	 de	 la	 substance	 en	 cours	 de	 séchage,	 expertise	 de	 l'accident	 (réaction	 chimique
accidentelle...).	La	fabrication	concernée	est	momentanément	suspendue.	Cet	accident	a	eu
un	fort	impact	médiatique.

Accident
Début	d'incendie	et	explosion	dans
N°23944	-	06/12/2002	-	FRANCE	-	40	-	TARTAS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23944/

	 	 	 	 	 	 	

Le	 jeudi	 vers	 18h35,	 un	 colmatage	 du	 bas	 de	 la	 chambre	 d'un	 séchoir	 d'atomisation
rarement	 utilisé	 et	 un	 départ	 de	 feu	 sont	 observés	 sur	 un	 site	 chimique.	 Les	 flammes

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/24086/
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commencent	à	se	propager	jusqu'à	un	tamis	de	séparation	des	poudres	de	lignosulfonates
avant	 leur	 transfert	 dans	 un	 silo	 de	 stockage.	 L'élévation	 de	 température	 en	 sortie	 de
l'unité	déclenche	une	alarme	sonore.	Le	 séchoir	est	arrêté,	 la	 chambre	d'atomisation	est
nettoyée	à	l'eau	et	le	silo	est	vidangé.	Le	séchoir	est	inspecté,	puis	redémarre	vers	22h50.
Le	lendemain	vers	1h18,	une	explosion	endommage	ce	même	silo	de	100	m³	en	polyester	et
fibres	de	verre	appartenant	à	un	groupe	de	4	équipements	identiques.	Une	inspection	de	la
chambre	d'atomisation	ne	révèle	pas	d'anomalie.	Des	cendres	chaudes	sont	observées	lors
de	la	vidange	de	la	tonne	de	poudre	(2	à	3	%	de	la	capacité	du	silo)	contenue	dans	le	silo
sinistré.	 Son	 toit	 déplacé	 de	 quelques	 dizaines	 de	 cm	 par	 l'explosion	 est	 déposé	 et
l'exploitation	des	4	silos	est	suspendue.	Une	expertise	est	réalisée.	L'explosion	aurait	pour
origine	le	feu	de	séchoir.	Des	matières	incandescentes	résiduelles	accrochées	à	la	paroi	du
silo	 non	 inspecté	 avant	 redémarrage,	 réactivées	 par	 l'air	 du	 transport	 pneumatique,
auraient	 provoqué	 l'explosion	 des	 poudres	 sèches	 injectées	 dans	 le	 silo.	 Par	 ailleurs,	 un
essai	 d'atomisation	 et	 de	 séchage	 de	 liqueur	 de	 châtaignier	 était	 réalisé	 le	 jour	 de
l'accident	;	cette	substance	plus	riche	en	sucre	a	pu	présenter	une	sensibilité	différente	à
la	température	et	au	risque	de	colmatage.	Enfin,	un	évent	de	décharge	installé	en	toiture
n'a	 pas	 joué	 son	 rôle	 pour	 différentes	 raisons	 :	 pour	 éviter	 des	 entrées	 d'humidité
l'équipement,	modifié	depuis	l'origine,	avait	été	remplacé	par	un	évent	de	taille	beaucoup
plus	 faible	 sans	 un	 calcul	 pour	 en	 vérifier	 le	 bon	 dimensionnement.	 L'évent,	 également
modifié,	du	silo	voisin	est	retrouvé	bloqué,	 laissant	à	penser	qu'il	en	était	de	même	pour
celui	 du	 silo	 sinistré.	 Le	 coût	 des	 dommages	 matériels	 est	 faible	 selon	 l'exploitant	 :
soulèvement	du	toit	du	silo	peu	utilisé,	arrêt	momentané	du	séchoir.	Les	surfaces	d'évents
seront	 recalculées	 pour	 sécuriser	 les	 silos.	 Des	 procédures	 préciseront	 les	modalités	 de
redémarrage	 de	 l'unité	 après	 un	 incendie	 (inspection	 du	 silo	 concerné	 notamment),
d'acceptation	ou	de	refus	selon	ses	caractéristiques	d'une	substance	en	entrée	de	séchoir
(risques	colmatage/inflammation)	et	de	vérification	périodique	des	évents.

Accident	avec	fiche	détaillée
Détonation	dans	un	réacteur	d'une	fabrique	de	produits	intermédiaires
pharmaceutiques.
N°22012	-	29/01/2002	-	FRANCE	-	62	-	CALAIS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/fiche_detaillee/22012/

	 	 	 	 	 	 	

Une	détonation	a	lieu	à	18h45	dans	un	réacteur	sur	un	site	pharmaceutique.	Un	ouvrier	est
brûlé	 au	 visage.	 L'appareil	 est	mis	 sous	 inertage	 permanent	 à	 l'azote	 (N2).	 La	 dernière
réaction	 effectuée,	 une	 hydrogénation	 s'est	 terminée	 2	 jours	 plus	 tôt.	 Dans	 les	 heures
suivantes,	le	réacteur	avait	été	lavé	à	5	reprises	à	l'eau	pour	éliminer	le	catalyseur	et	2	fois
au	 méthanol	 chaud	 pour	 enlever	 les	 substances	 organiques	 résiduelles.	 L'appareil	 avait
ensuite	 été	 séché	 plusieurs	 heures	 sous	 vide	 à	 80	 °C,	 la	 pompe	 à	 vide	 entraînant	 le
méthanol	 vaporisé.	 Cette	 phase	 terminée,	 la	 pression	 est	 rétablie	 sous	 N2,	 l'évent	 du
réservoir	est	ouvert	et	un	balayage	de	1	500	l/h	d'N2	est	maintenu	pour	éviter	toute	entrée
d'air	par	cet	évent	ou	après	ouverture	du	trou	d'homme	pour	le	contrôle	visuel	du	réacteur.
Le	 jour	de	 l'accident,	 l'appareil	a	été	examiné	2	 fois	 (10	et	17	h)	et	un	nouveau	 lavage	à
l'eau	 a	 été	 demandé	 pour	 éliminer	 des	 traces	 de	 dépôt	 en	 fond	 d'appareil.	 Selon
l'exploitant,	l'ouvrier	a	sans	doute	ouvert	le	trou	d'homme	pour	rincer	le	réacteur	avec	un
tuyau	 d'arrosage	 quand	 l'explosion	 se	 produit.	 L'exploitant	 note	 que	 l'opérateur	 n'a	 pas
rempli	 la	 feuille	 de	marche	prévue,	 un	nettoyage	 insuffisant	 et	 la	 présence	de	 traces	de
catalyseur	au	palladium,	catalyseur	d'hydrogénations	pyrophorique	quand	il	est	sec,	sur	le
joint	du	trou	d'homme	sont	également	envisagés.	Par	ailleurs,	la	procédure	de	séchage	ne
semble	 pas	 avoir	 été	 respectée	 et	 l'évaporation	 naturelle	 postérieure	 du	 solvant	 a	 pu
générer	 une	 atmosphère	 explosive.	 L'inertage	 semble	 également	 avoir	 été	 incorrect.	 Au
lieu	de	remettre	en	pression	à	l'N2	le	réacteur	et	d'ouvrir	l'évent,	l'opérateur	aurait	utilisé
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pour	gagner	du	 temps	 la	 vanne	de	 fond	ou	 celle	de	 chargement	 et	provoqué	une	entrée
d'air,	le	seul	balayage	à	l'N2	ne	suffisant	pas	à	inerter	tout	le	réacteur.	Enfin,	la	procédure
de	 refroidissement	 sous	N2	 a	 été	 testée	 :	 la	 remise	 en	 pression	 atmosphérique	 sous	N2
inerte	 bien	 le	 réacteur,	mais	 le	 balayage	 ne	 remplit	 qu'en	 partie	 son	 rôle	 (teneur	 en	O2
passant	de	2,2	%	à	plus	de	10	%	en	10	mn).	L'air	peut	ainsi	pénétrer	dans	le	réacteur	par	le
trou	 d'homme	 lors	 des	 contrôles.	 L'intégrité	 du	 réacteur	 est	 vérifiée,	 les	 vannes	 sont
contrôlées,	 la	procédure	de	rédaction	des	feuilles	de	marche	est	rappelée	aux	opérateurs
qui	 sont	 ressensibilisés	 aux	 risques	 (rôle	 de	 l'inertage,	 substances	 pyrophoriques),	 une
consigne	spécifique	de	lavage	du	joint	est	rédigée	et	le	balayage	à	l'N2	est	porté	à	5	000
l/h.

Accident
Incendie	sur	un	filtre	à	manches.
N°23885	-	06/01/2002	-	FRANCE	-	04	-	CHATEAU-ARNOUX-SAINT-AUBAN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/23885/

Un	feu	se	déclare	à	10	h	dans	une	usine	chimique	fabriquant	des	copolymères	de	PVC	au
niveau	du	dernier	étage	de	séchage	par	fluidisation.	L'incendie	reste	localisé	au	niveau	du
séchoir	fluidisé,	du	filtre	à	manches	qui	sépare	l'air	et	le	produit	et	du	ventilateur	de	sortie.
Il	est	maîtrisé	en	début	d'après-midi	par	 le	service	 incendie	de	l'usine.	Les	conséquences
sont	limitées	à	des	dégâts	matériels	et	à	une	perte	de	production.	L'examen	et	l'analyse	des
résidus	 de	 produits	 semblent	 montrer	 que	 l'incendie	 a	 pour	 origine	 une	 décomposition
exothermique	 de	 produit	 accumulé	 sur	 une	 partie	 de	 la	 sole	 de	 fluidisation,	 entre	 2
chicanes.	 Des	 essais	 de	 stabilité	 thermique	 du	 produit	 ont	 été	 mis	 en	 oeuvre	 dans	 des
conditions	opératoires	proches	des	conditions	industrielles	pour	confirmer	cette	hypothèse.
Le	séchoir	fluidisé	n'est	pas	remis	en	service,	mais	remplacé	par	un	séchoir	rotatif,	ce	qui
permet	la	reprise	de	production	de	l'atelier.

Accident
Emission	accidentelle	d'herbicide	durant	le	mois	de	mai.
N°6329	-	17/05/1986	-	FRANCE	-	38	-	LE	PONT-DE-CLAIX
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/6329/

Depuis	le	début	du	mois	de	mai,	des	propriétaires	de	jardins	proches	d'une	usine	chimique
constatent	le	dépérissement	et	le	séchage	de	jeunes	plants.	Des	plaintes	sont	adressées	à
la	direction	de	 l'établissement.	Un	spécialiste	des	 traitements	agricoles	conclut	à	 l'action
probable	 d'un	 herbicide,	 une	 urée	 complexe	 le	 DIMEFURON,	 fabriqué	 par	 l'usine.	 Cet
herbicide	 qui	 est	 utilisé	 spécifiquement	 pour	 protéger	 les	 cultures	 du	 colza,	 est	 surtout
nocif	 pour	 les	 autres	 plantes	 au	 premier	 stade	 de	 la	 végétation.	 Une	 campagne	 de
fabrication	de	cette	urée	avait	eu	lieu	du	17	avril	au	13	mai.	Une	enquête	de	l'exploitant
révèle	que	pour	des	raisons	de	sécurité,	l'herbicide	possédant	une	granulométrie	très	fine
susceptible	de	présenter	un	risque	d'explosion	de	poussière	au	séchage	après	essorage	en
milieu	 solvant,	 le	 débit	 d'air	 de	 séchage	 correspondant	 avait	 été	 fortement	 augmenté	 et
que	le	dispositif	d'arrêt	des	poussières	fines	dans	le	flux	gazeux	(éjecteur	à	eau)	s'est	avéré
insuffisamment	 efficace	 en	 raison	 de	 la	 finesse	 de	 la	 substance	 chimique.	 L'herbicide
finement	 divisé	 a	 ainsi	 été	 émis	 en	 faible	 quantité	 par	 la	 cheminée	 de	 sortie	 de	 l'air	 de
l'installation	de	séchage	durant	près	de	1	mois.	Selon	l'exploitant	et	comme	pour	tous	les
produits	agrochimiques,	l'herbicide	pour	être	homologué	a	fait	l'objet	de	nombreux	essais
et	études	qui,	selon	l'exploitant,	ont	montré	qu'il	était	sans	danger	tant	pour	l'homme	que
pour	les	animaux	(mammifères,	oiseaux,	poissons	et	abeilles).	L'exploitant	évalue	enfin	que
les	quantités	émises	ont	permis	d'atteindre	dans	les	zones	touchées	une	dose	de	2	kg/ha,
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valeur	 comparable	 à	 celle	 préconisée	 pour	 les	 usages	 agricoles.	 L'Inspection	 des
installations	 classées	 constate	 les	 faits.	 Un	 dispositif	 d'élimination	 des	 poussières	 plus
performant	sera	étudié	et	mis	en	place	avant	la	prochaine	campagne	de	production	prévue
au	printemps	suivant.	Une	vingtaine	de	plaignants	est	indemnisée.

Accident
Fuite	de	chlore.
N°22103	-	03/06/1981	-	FRANCE	-	69	-	SAINT-FONS
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22103/

	 	 	 	 	 	 	

Une	fuite	évaluée	à	25	kg	de	chlore	gazeux	(1,8	bars)	se	produit	à	12	h	sur	une	canalisation
reliant	 un	 stockage	 confiné	 à	 plusieurs	 usines	 utilisatrices.	 La	 tuyauterie	 de	 20	 mm	 de
diamètre	au	droit	de	 la	 fuite	est	 fixée	à	 l'extérieur	d'un	bâtiment	sur	une	plate	 forme	en
estacade	à	plus	de	5	m	du	sol.	Le	personnel	travaillant	dans	le	bâtiment	détecte	la	fuite	et
demande	 aussitôt	 la	 fermeture	 des	 vannes	 de	 sectionnement	 de	 la	 canalisation.	 Deux
minutes	 plus	 tard,	 3	 employés	 équipés	 de	 matériel	 de	 protection	 dépressurisent	 la
tuyauterie.	 Le	Cl2	 est	 transféré	 sur	 la	 tour	 de	 neutralisation	 prévue	 à	 cet	 effet.	Dans	 le
secteur	 de	 la	 fuite,	 les	 opérateurs	 constateront	 une	 combustion	 vive	 avec	 gerbes
d'étincelles.	Celle-ci	et	toute	émission	de	Cl2	cesseront	à	12h15.	En	raison	d'un	vent	très
faible,	 le	nuage	de	Cl2	 reste	dans	 l'usine	où	 il	 se	dissipe	progressivement.	 Il	 n'y	 aura	ni
victime,	ni	effet	observé	à	l'extérieur	de	l'usine.	La	fuite	a	eu	lieu	sur	un	dispositif	de	prise
de	pression	remplacé	à	10	h	le	matin	même	à	la	suite	du	constat	d'une	légère	fuite	de	Cl2
due	à	une	corrosion.	Ce	dispositif	comprend	une	membrane	en	tantale	fixée	entre	2	brides
permettant	de	séparer	 le	Cl2	gazeux	de	 l'huile	hydraulique	 transmettant	 la	pression.	Les
brides	seront	retrouvées	corrodées	et	partiellement	fondues	après	l'accident.	Une	réaction
vive	du	Cl2	sec	sur	les	matériaux	constituant	le	dispositif	de	pression	serait	à	l'origine	de	la
fuite.	 Plusieurs	 hypothèses	 sont	 avancées	 quant	 à	 l'origine	 de	 cette	 réaction	 :	 Cl2
réagissant	avec	l'huile	après	détérioration	mécanique	de	la	membrane,	mauvais	séchage	ou
nettoyage	du	dispositif	avant	sa	remise	en	service	entraînant	la	présence	d'eau	ou	d'huile
côté	 Cl2	 et	 une	 1ère	 réaction	 exothermique,	 réaction	 du	 Cl2	 sec	 avec	 une	 bague
intermédiaire	 située	 entre	 la	 bride	 inox	 et	 la	 membrane	 côté	 Cl2.	 C'est	 cette	 dernière
hypothèse	 qui	 semble	 la	 plus	 probable.	 En	 effet,	 la	 bague	 habituellement	 en	 inox	 a	 été
remplacée	lors	du	remontage	de	la	membrane	par	une	bague	en	titane,	métal	ne	résistant
pas	à	l'action	du	Cl2	sec.	Selon	l'INRS,	cette	réaction	dangereuse	aurait	déjà	été	à	l'origine
d'au	moins	 un	 accident	 grave	 avec	 rupture	 d'une	 canalisation	 sur	 laquelle	 une	 pièce	 en
titane	avait	été	montée,	7	ouvriers	ayant	été	exposés	au	gaz	toxique	(MCA	/	cas	historique
n°	1290).

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/22103/
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MINISTÈRE	DE	L'ENVIRONNEMENT,	DE	L'ÉNERGIE	ET	DE	LA	MER	/	DIRECTION
GÉNÉRALE	DE	LA	PRÉVENTION	DES	RISQUES	/	SERVICE	DES	RISQUES

TECHNOLOGIQUES	/	BARPI

Résultats	de	la	recherche	"fermentation	et	naf"	sur	la
base	de	données	ARIA	-	État	au	17/01/2019

La	base	de	données	ARIA,	exploitée	par	le	ministère	de	l'environnement,	de	l'énergie	et	de
la	 mer,	 recense	 essentiellement	 les	 événements	 accidentels	 qui	 ont,	 ou	 qui	 auraient	 pu
porter	atteinte	à	la	santé	ou	la	sécurité	publique,	l'agriculture,	la	nature	et	l'environnement.
Pour	l'essentiel,	ces	événements	résultent	de	l'activité	d'usines,	ateliers,	dépôts,	chantiers,
élevages,...	classés	au	titre	de	la	législation	relative	aux	Installations	Classées,	ainsi	que	du
transport	 de	 matières	 dangereuses.	 Le	 recensement	 et	 l'analyse	 de	 ces	 accidents	 et
incidents,	 français	 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	être	réalisée	sans	accord	préalable	du	BARPI.
Toute	utilisation	commerciale	est	interdite.

Malgré	tout	le	soin	apporté	à	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	 à	 l'adresse
suivante	:	barpi@developpement-durable.gouv.fr



Nombre	de	résultats	répertoriés	:	5	-	17/01/2019

Page	2/	5MINISTÈRE	DE	LA	TRANSITION	ECOLOGIQUE	ET	SOLIDAIRE	-	DGPR	/	SRT	/	BARPI	-

Liste	de(s)	critère(s)	pour	la	recherche	"fermentation	et	naf":

Contient	:	fermentation
Code	NAF	:	c20-14
Matières	dangereuses	relachées	:	de	0	à	6
Conséquences	humaines	et	sociales	:	de	0	à	6
Conséquences	environnementales	:	de	0	à	6
Conséquences	économiques	:	de	0	à	6

Accident
Incendie	dans	une	distillerie
N°50172	-	12/08/2017	-	FRANCE	-	07	-	VALLON-PONT-D'ARC
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50172/

Vers	 17	 h,	 un	 feu	 se	 déclare	 sur	 un	 tas	 de	 800	 t	 de	 compost	 dans	 une	 distillerie.	 Les
pompiers	 établissent	 4	 lances	 pour	 combattre	 le	 sinistre	 et	 éviter	 sa	 propagation	 au
bâtiment	situé	à	50	m.	La	distillerie	est	actuellement	fermée	pour	congés.	Deux	employés
remuent	le	compost	pendant	que	les	pompiers	l'arrosent.	Vers	22h30,	l'incendie	est	éteint.
Dans	la	nuit,	le	personnel	effectue	2	rondes	de	surveillance.	Aucune	reprise	de	combustion
n'est	détectée.

Une	 auto	 combustion	 par	 fermentation	 des	 déchets	 de	 raisin,	 liée	 aux	 conditions
climatiques,	chaleur	et	humidité	serait	à	l'origine	du	sinistre.

Accident
Dégagement	d'acide	nitrique	dans	une	usine	de	levures	agro-alimentaires
N°41101	-	13/10/2011	-	FRANCE	-	86	-	DANGE-SAINT-ROMAIN
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41101/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	 une	 usine	 de	 levures	 agro-alimentaires,	 un	 opérateur	 de	 l'équipe	 Fermentation
remarque	une	émission	de	fumerolles	au	dessus	du	trou	d'homme	d'une	cuve	de	stockage
de	 3	 300	 litres	 de	 solution	 aqueuse	 d'acide	 nitrique	 (HNO3)	 à	 51	%.	 Le	 couvercle	 de	 la
cuve	a	été	déplacé.

Les	 équipes	 de	 sécurité	 de	 l'établissement	 évacuent	 le	 personnel,	 sécurisent	 la	 zone
concernée	et	appellent	les	secours	extérieurs.

La	cellule	Risque	Technologique	du	SDIS	met	en	place	un	périmètre	de	décontamination
autour	de	la	cuve	située	à	l'extérieur	en	limite	du	bâtiment	de	l'usine.	Un	rideau	d'eau	est
installé	en	protection	et	des	échantillons	du	produit	liquide	et	dans	l'air	sont	prélevés	pour
analyse.	Après	confirmation	de	l'absence	de	risque,	la	solution	acide	est	transférée	vers	16
h	dans	des	containers	par	une	société	spécialisée	et	évacuée	en	filière	déchets	spéciaux.

L'origine	de	l'émission	de	ces	fumerolles	n'est	pas	clairement	établie,	2	hypothèses	restent
valables.	Il	pourrait	s'agir	de	la	chute	d'un	corps	étranger	dans	la	cuve	dont	le	couvercle
n'était	pas	fermé,	mais	aucune	trace	de	résidus	d'un	corps	étranger	n'a	été	retrouvée	lors
de	la	vidange	de	la	cuve.	L'émission	pourrait	être	due	à	une	teneur	en	vapeur	d'eau	plus
importante	 que	 d'habitude	 dans	 le	 «	 ciel	 »	 de	 la	 cuve	 associée	 à	 un	 niveau	 haut	 de	 la
solution	aqueuse	d'acide,	phénomène	observable	en	raison	du	couvercle	déplacé.	Aucune
intervention	récente	pouvant	expliquer	ce	phénomène	n'avait	eu	lieu	sur	cet	équipement.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/50172/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/41101/
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L'inspection	 de	 la	 cuve	 vide	 et	 rincée	 à	 l'eau	 a	 permis	 de	 confirmer	 le	 bon	 état	 de	 cet
équipement	:	aucune	dégradation	ni	déformation	tant	interne	et	externe,	aucune	trace	de
coups,	 ni	 de	 choc,	 ni	 écrasement.	 L'aspect	 conforme	 de	 la	 cuve	 est	 confirmé	 par	 le
constructeur	le	3/11.	Cette	cuve	est	remise	en	service	au	cours	de	la	semaine	suivante,	les
inspections	quotidiennes	assurées	par	 les	différents	services	 (Fermentation,	Maintenance
et	Sécurité)	n'ont	signalé	aucune	anomalie	depuis.

Accident
Incendie	dans	une	usine	de	production	d'alcool	éthylique	de	fermentation.
N°34305	-	27/02/2008	-	FRANCE	-	76	-	LILLEBONNE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34305/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	fabriquant	du	biocarburant	par	valorisation	de	sous-produits	de	process	en
alimentation	animale,	un	incendie	se	déclare	à	23h20	sur	un	refroidisseur	de	granulés	en
aval	 d'une	 presse.	 Les	 opérateurs	 déclenchent	 l'arrêt	 d'urgence	 de	 l'unité	 et	 la	mise	 en
sécurité	 du	 reste	 de	 l'usine.	 La	 fumée,	 accrue	 par	 la	 combustion	 de	 la	 peinture	 du
refroidisseur,	 rend	 l'accès	difficile	 ;	 le	 chef	 de	quart	 et	 un	 opérateur	 s'équipent	 d'ARI	 et
noient	le	refroidisseur	avec	des	lances	à	incendie.	Les	pompiers	arrivent	à	23h50	alors	que
le	feu	est	éteint	car	ils	ont	dû	vérifier	le	n°	de	téléphone	qui	était	masqué.	Un	des	ouvriers
est	 légèrement	 blessé,	 les	 câbles	 entre	 les	 refroidisseurs	 et	 de	 nombreux	 éléments
d'instrumentation	sont	détruits.	Les	4	t	de	drèches	de	blé	présentes	dans	le	refroidisseur
sinistré	sont	colmatées	et	les	installations	ne	pourront	être	remises	en	service	qu'après	de
longues	 opérations	 de	 vidange	 et	 de	 nettoyage.	 Aucun	 autre	 équipement	 n'a	 été
endommagé.

Dans	 les	 heures	 précédant	 le	 sinistre,	 la	 presse	 qui	 alimentait	 le	 refroidisseur	 a	 subi	 3
bourrages	 provoquant	 une	 élévation	 de	 la	 température	 à	 100	 °C,	 contre	 90°C
normalement.	La	vanne	de	bypass	de	la	presse	qui	envoie	les	farines	dans	le	refroidisseur
pendant	les	opérations	de	débourrage,	mise	en	service,	se	serait	bloquée.	Le	capteur	situé
en	sortie	de	 l'extracteur	d'air	du	sécheur	n'est	pas	alerté.	Par	ailleurs,	 l'accès	à	 la	vanne
d'injection	 de	 vapeur	 pour	 le	 refroidisseur	 n'était	 pas	 accessible	 car	 trop	 près	 du	 feu.
L'exploitant	 propose	 3	 hypothèses	 pour	 expliquer	 l'incendie	 :	 envoi	 de	 farine	 sur	 des
granulés	très	chauds	provoquant	l'autoinflammation	de	la	farine,	envoi	de	braises	dans	le
refoidisseur	pendant	une	opération	de	débourrage	de	la	presse	ou	envoi	de	granulés	très
chauds	et	autoinflammation.

Les	 installations,	excepté	 le	 refroidisseur	sinistré	qui	 sera	 inopérant	plusieurs	mois,	 sont
remises	en	service	après	remplacement	du	chemin	de	câbles,	suppression	de	la	possibilité
d'ouvrir	la	porte	de	la	presse	si	la	trappe	d'alimentation	du	refroidisseur	n'est	pas	fermée,
platinage	 du	 bypass	 de	 la	 presse,	 arrêt	 d'alimentation	 de	 la	 presse	 si	 la	 température
d'alimentation	 dépasse	 100	 °C	 (signe	 de	 bourrage).	 L'exploitant	 réalise	 une	 analyse	 des
risques	par	 la	méthode	HAZOP	qui	 indique	que	 la	 seule	 source	 éventuelle	 de	braises	 se
trouve	 au	 niveau	 de	 la	 presse	 à	 granulés.	 Il	 planifie	 des	 mesures	 de	 prévention	 et	 de
protection	organisationnelles	et	techniques	:	plus	de	contrôles	et	de	surveillance,	graissage
de	 la	 presse,	 alarmes,	 étude	 pour	 supprimer	 le	 bypass	 alimentation	 farine,	 mesure	 de
température	dans	le	refroidisseur,	commande	d'injection	de	vapeur	à	distance,	étouffement
automatique	à	la	vapeur	...

L'Inspection	 des	 Installations	 Classées	 constate	 par	 ailleurs	 que	 les	 ateliers	 sont	 très
empoussiérés	 et	 que	 les	 eaux	 de	 lavage	 des	 installations	 s'écoulent	 difficilement	 vers	 le
réseau	des	eaux	usées	;	l'exploitant	fait	compléter	la	zone	d'enrobé	en	conséquence.

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34305/
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Accident
Explosion	de	poussières	dans	un	sécheur.
N°34319	-	24/12/2007	-	FRANCE	-	76	-	LILLEBONNE
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34319/

	 	 	 	 	 	 	

Dans	une	usine	fabriquant	du	biocarburant	(bioéthanol)	à	partir	de	la	fermentation	du	blé,
une	explosion	de	poussières	se	produit	à	12	h	au	niveau	du	sécheur	de	drèches,	 fraction
fibreuse	générée	lors	de	la	production	d'alcool	de	blé	et	valorisée	en	alimentation	animale.
Cette	explosion	fait	éclater	le	joint	d'entrée	des	buées	surchauffées	dans	le	tube	sécheur	et
provoque	 l'ouverture	 de	 plusieurs	 trappes	 de	 décharge.	 Les	 systèmes	 de	 sécurité	 du
sécheur	 (injection	d'eau	et	de	 vapeur	dans	 le	 tambour)	 se	déclenchent	 automatiquement
permettant	de	circonscrire	rapidement	 le	sinistre.	Les	secours	se	rendent	sur	place	mais
n'ont	 pas	 à	 intervenir.	 L'exploitant	 informe	 l'inspection	 des	 installations	 classées	 qui	 se
rend	sur	place	à	15	h.

Les	dégâts	matériels	sont	minimes.	Deux	employés	sont	 légèrement	blessés.	Les	eaux	de
refroidissement	des	installations,	chargées	en	poussières,	sont	collectées	et	traitées.

Le	 sécheur	était	 en	phase	de	 redémarrage	suite	à	un	arrêt	pour	bourrage	de	produit	en
sortie	de	ligne.	La	non-alimentation	en	drèches	humides	de	la	trémie	du	sécheur	provoque
alors	une	entrée	d'air	et	un	excès	d'oxygène	dans	le	tambour,	habituellement	déficitaire	en
O2.	 Le	 peseur	 de	 la	 trémie,	 défaillant,	 ne	 déclenche	 pas	 les	 dispositifs	 de	 sécurité	 et	 le
brûleur	est	allumé	malgré	le	manque	de	produit	provoquant	l'auto	inflammation	des	farines
de	drèches	qui	s'y	trouvent	puis	 l'explosion.	Le	dysfonctionnement	du	système	de	pesage
est	dû	selon	l'exploitant	à	une	dérive	dans	le	tarage	des	3	pesons	de	la	trémie	:	elle	était
vide	alors	que	le	pupitre	de	la	salle	de	contrôle	indiquait	la	présence	de	200	kg	de	drèches
;	 l'alarme	de	niveau	bas	dont	 le	seuil	est	 fixé	à	100	kg	ne	s'est	pas	déclenchée.	De	plus,
l'explosion	 s'est	 produite	 à	 une	 température	 inférieure	 au	 seuil	 d'asservissement	 des	 2
sondes	thermiques.

L'automate	 de	 conduite	 de	 l'unité	 de	 séchage	 est	 modifié	 :	 diminution	 du	 seuil
d'asservissement	 des	 sondes	 thermiques,	 balayage	 automatique	 à	 la	 vapeur	 avant	 toute
phase	d'allumage	du	brûleur	pour	chasser	 l'excès	d'air,	démarrage	du	brûleur	autorisé	à
partir	d'1	t	de	drèches	dans	la	trémie	avec	un	seuil	d'arrêt	à	500	kg,	contrôle	de	l'intensité
de	 la	double	vis	en	sortie	de	 la	 trémie	avec	arrêt	du	brûleur	si	elle	est	 trop	 faible,	débit
minimum	 en	 entrée	 des	 décanteuses	 horizontales	 permettant	 d'obtenir	 les	 drèches
humides,	 augmentation	 de	 la	 fréquence	 de	 maintenance	 et	 de	 remplacement	 des	 joints
entre	les	échangeurs	gaz/gaz	et	 les	sécheurs	rotatifs	et	nouvelle	fréquence	de	tarage	des
pesons.	 Il	étudie	 la	possibilité	 technique	de	mettre	en	place	une	mesure	du	 taux	d'O2	et
d'humidité	 dans	 le	 sécheur	 afin	 de	 contrôler	 l'atmosphère	 des	 tambours	 et	 prévenir	 les
dérives.	 L'IIC	 demande	 de	 réviser	 le	 zonage	 de	 l'unité	 de	 séchage	 au	 regard	 de	 la
réglementation	ATEX	et	l'Inspection	du	travail	de	réaliser	une	étude	"HAZOP"	sur	la	même
unité	 afin	 de	 définir	 la	 nécessité	 de	 sécurités	 complémentaires.	 Cet	 accident	 est	 relaté
dans	la	presse	locale.

Accident
Incendie	provoqué	par	le	foudre	sur	un	bac	d'alcool.
N°25617	-	22/09/2003	-	FRANCE	-	30	-	SAINT-GILLES
C20.14	-	Fabrication	d'autres	produits	chimiques	organiques	de	base
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25617/

Dans	une	unité	de	production	d'alcool	éthylique	de	 fermentation,	 la	 foudre	s'abat	 sur	un

https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/34319/
https://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/accident/25617/
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bac	de	stockage	d'alcool	de	1	000	m³	pratiquement	vide	qui	s'éventre	et	s'enflamme.	Les
pompiers	 et	 le	 personnel	 maîtrisent	 le	 sinistre.	 L'alcool	 et	 la	 mousse	 d'extinction	 sont
confinés	 dans	 la	 cuvette	 de	 rétention.	 Un	 dispositif	 de	 surveillance	 reste	 en	 place	 pour
éviter	 une	 nouvelle	 inflammation	 de	 l'alcool.	 Le	 centre	 opérationnel	 des	 secours	 lève
ensuite	le	PPI.


