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2 - RESUME NON TECHNIQUE
DE L’ETUDE DES DANGERS
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DEKRA Conseil HSE Affaire suivie par Anne GARAY

GENERALITES
> Présentation de P’activité des installations

La distribution des hydrocarbures par oléoducs se fait par 1’ODC pour la partie Sud de la France
jusqu’au nceud de Langres.

Le dép6t concerné par 1’étude est implanté sur la commune de Autreville sur la Renne. C’est un
dépbt pétrolier de Jet Al (kéroséne) alimenté par la ligne ODC.

A ce titre, il constitue une installation classée pour la protection de 1’environnement dont I’impact
et les dangers ont ét¢ mis a jour dans le présent dossier de demande d’autorisation d’exploiter.

DE SNOI Etude de dangers Avril 2011 Page 11 sur 164
Dép6t de Chaumont



$91 Ins g[ 93ed

110T [UAY

s103uep op opmy

youmey) ap 10doq
IONS Hd

HY1Ndodd
H4S  INAd AN IANOVA  Hd

LIAAAT NN INTNOISNOD ¥Vd
21100dpo

21qIof So41 3p JUOS 2J1S 2] NS

uonnyod $2)U2S24d SIAND SALND §3] SN0
WHodg orq 9p JUAWLPIOGI(J $2442]U2 1ULDS JUOS [
oeq 9p N9y orq ap auny | 1af ap a3vyo03s ap sopq sap snof | (98exd01s op 9oeded 9noy) oeyg
SNOILVSTIVNYO SdT
4NS HYINAOYd AS LAd AN
T04N NN ININOASNOD ¥Vd
uonnjod §29442]U2
addeu op nog ouUBA Op INJ | JUOS  2J1S 3] AnS  S2JUISaAd 9)39AND SI0Y SoLIdINEBAN]
SQWIWB[JUD 9 JUSWI[E N uonesi[euRd ap I | SUOLDSIDUDD sa] §2Jn0OJ | / SUOHBSI[RUBD SIP JUSWSUIWAY))
2318
ANTIONOD NON INOIWNVHD dd ALIS / SIIARU JUSWOBIEYOSP P Emom
uorues;
ANFHONOD NON INOWNVHD dd d.LIS uoSem JUOWSSIEYOOpP Op 91SOg
(" r“onpwisuap ‘adednos
uonnyod | ‘opuq) SQII0SSI008, P amy pjofiuvwu
addeu op nog QUUBA OP 9)INJ | NP NVaalU nv DS SIPAI2JUD JUOS
OQWIWIRJUD IUSWIL )N UOTJBSI[BURD P N | SUOSIDIAL] 2P SUOUDSIDUDD  SI] PIOJIUBIA
XN2I33UBP SIUQWOUIY J sanbsnyq LR ialieliin (1]g) IMNADOIY

]IS NP $21IALIID XNY $312085D k&%t@mu ap Ss1a1uUajoJ

s1a3uep ap spnudjod sop uoNBIYNUWIP] <«

AVIVD suuy red J1AInS eV

HSH [19sU0) va3dd




$91 Ins ¢[ o3eq

110T [HAY

s1o3uep op opmig

juowney) ap 10dag
IONS d3d

‘sa431no1pd
sainpaoosd ap j2lqo,] ol ovq
np uonpuaa v} ja advdoyau a7

"2419u1s0]dxa
un.p 2]o4uU0d SNos Jjo ovq
np a3viioul saidp anjoaffs 152

uorsojdxa $921nqIeo0IpAY smadep | souvuajuivuw ap uoyvLado anoj SIIOAISI SIP SOUBUJUIRIA
‘uonnyod
addeu ap noyg «1odo( »

ANFHONOD NON INOWNVHD dd ALIS

aeyua, p 91sod

uIsseq JUaWapIoq(

doerd

ANIIONOD NON INOWNVHD Hd 41IS

dddeu 3p 124 neasoro)m,y | ud st 191 019z np adround JUSLISULUO9 9p UISSLq/AN93uBo9p
uonnjog 2 : y U/ sosmo[my XnBY MBSy
31931109 12 (AYN)

sinadea 9P Ju_wdliell 9p uUN)

ANIHONOD NON INOWNVHD dd 4.LIS

uo3em / UOTWED JUSUISUUOTIE)S

ANIHONOD NON INOWNVHD dd d.LIS

a31Rq/

AIABU  JUDWAZIEYD 504

ap

HANAHONOD NON .LNOWNVHD d4d 4.LIS

DM / DD Wuawd3Ieyd ap 21s0d

ANIHONOD NON LNOWNVHD dd d.LIS

suadwog

XNI.I33uep SIUQWOUIYJ

sanbsry

SAITe)UdW O )

AMANIY

AVYVD ouuy Ied s1ams aIreyy

HSH [1esuo) VIEd




juowrney)) ap 1odo(

91 Ins {1 93ed 110 JUAY slo3uep op opmig IONS 4d
saIns sap 19 e, ._
IpAYpIE “momcg mwws IeO0IpA mawv. ?MEY s tS15 Y (N
PAUDPIE 591 HEI0IPA | 105 sprephxo ° A | JUSWSUUOIAUS |
<00 ‘00 onb sio} ISP osope . o's:as1 | ¢S %9 i
sanbrxo; sutow no snjd ze3 oomwcwwwwoﬂom edyol > JaSE< e O5C< 1e,] Suep MW M NWM éo”%ﬁsﬂ - .
Sop Juasmpord asAjouoy) e M [0A%G°0 () 100N -
10 919[dwosur UONSNqUWIOD BT _ HI'T LEES _ ord UX) JON
SoInS Sap 19 " e, ¥ZS |
OPAYSPIE ‘SoLIEA mwusﬁmoo%%: | suep ?MZY 7S £/15 4 (N) 3
i mw T, SJI0J SJUBPAXO . A 991 7 USWIaUUOIIAUS, |
mosgxww mﬁmwowh no mwﬁ Man ey aw%m v DoSS < | Do 0T < Hm% MMM " mw m $9°d e 0D
: : ! 09A® SUO}ORY el ) ! ovd Xna1ogue(] -
Sop juasmpoid asKJounay) e T [0A%9°0 9S8 (W) JI00N -
10 9)9[duoour HONSNGUIOD B _ AT | LE/9ES 01 d )3
SOIS SIp 19 ’ Ie | _
OPAYUDPIE ‘SPLIBA SAINGIBIO. SUBp [0A%, |
v L SEepo | oa0z e . pomst | DS | 8d 1V 3or
sonbrxo} sutowr no snyd ze3 iy ® > D088 < | Do 0T < Ie[suep | £CS §9d (ux) JoN INdjoIngIe
. y 09AR SUOL | Bd48 e _ 2INQ.Ie7)
ey ¢ ¥T S 0rd
Sap Juasmpoid osATounay) ey : _ [0A%L0 |
12 919[dwodur uoNISNqUIOD B _ HIT _
uonisoduwoddp JI3J1A9 # anadea | arepd uoguay (‘roa ¢4,) S A ympoad
: -ojne,p UONBIISSB[D ;
Ip Xnaadduep s)mpoag € SAIONEN | UOISUd], | jurod L AST- AT | dseayd | aseayd : np uoneusisy(q

1npo.ad no $310085p Ld3UDP 3P S]AUII0T

AVIVD suuy Jed 1AINS B HSH [osu0) VIHd



DEKRA Conseil HSE

Affaire suivie par Anne GARAY

> Présentation des échelles

Les échelles de probabilité et de gravité suivantes on été utilisées :

Echelle de probabilité

Facteur de Probabilité d’occurrence = Fréquence de I’événement

Cotation

Désignation

Evénement possible mais extrémement peu probable (n’est pas impossible au vu
des connaissances actuelles, mais non rencontré au niveau mondial sur un trés
grand nombre d’années)

Evénement trés improbable (s’est déja produit dans ce secteur d’activité mais a fait
I’objet de mesures correctives réduisant significativement sa probabilité)

Evénement improbable (un événement similaire déja rencontré dans le secteur
d’activité ou dans ce type d’organisation au niveau mondial, sans que les
éventuelles corrections intervenues apportent une garantie de réduction
significative de sa probabilité)

Evénement probable (s’est produit et/ou peut se produire pendant la durée de vie
de I’installation)

Evénement courant (s’est produit sur le site considéré et/ou peut se produire a
plusieurs reprises pendant la durée de vie de I’installation, malgré d’éventuelles

mesures correctives)

Echelle de gravité

Facteur du Niveau de gravité = Evaluation des conséquences humaines

Niveau de gravité des

Zone délimitée par le seuil des

Zone délimitée par le seuil des

Zone délimitée par le seuil des
effets irréversibles sur la vie

conséquences effets létaux significatifs effets létaux humaine
Présence humaine exposée a
1 modéré Pas de zone de 1étalité hors de 1’établissement des effets irréversibles
inférieure 4 « une personne »
2 sérieux Aucune personne exposée Au plus 1 personne exposée Mail® a8 10 Jpensonnes
exposées
. . Entre 1 et 10 personnes | Entre 10 et 100 personnes
3 important Au plus 1 personne exposée . )
exposées exposées
. Moins de 10 personnes | Entre 10 et 100 personnes | Entre 100 et 1000 personnes
4 catastrophique . . .
exposées exposées exposées
S désastremc Plus de 10 personnes exposées Plus . de 100 personnes | Plus de 1000 personnes
exposées exposées
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On obtient alors la matrice MMR suivante issue de la circulaire du 29 septembre 2005. La
hiérarchisation des processus de dangers se fait alors en fonction de leur probabilité d’occurrence

et de leur gravité :

Probabilité
Eoul Dou?2
Extrémement Trés . C OE 1 i PB gub‘i é\ ous
peu probable | improbable Hnprevan’l robable ourant
s
Désastreux |
4
Catastrophique
]
s 3
5 Important
2
Sérieux
1
Modéré
MMR rang 1
| MMRrang?
Non rang 1
Non rang 2
Non rang 3
Non rang 4

Le tableau suivant référence la cinétique de 1’accident. Celui-ci peut se déclencher plus ou moins
rapidement en fonction des barriéres mises en place.

Niveau Cinétique Détail
1 Riagidle .Cmetl_que de type
incendie/explosion
C2 Lente Cinétique de type Boil-Over
DE SNOI Etude de dangers Avril 2011 Page 16 sur 164
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> Analyse préliminaire des risques
Dans cette 1 phase, I’analyse préliminaire des risques, menée sur les installations selon la
méthode MADS, a permis d’identifier 86 processus qui sont le résultat « semi-fini »! d’une
approche systémique. Ces processus sont alors cOtés en gravité et probabilité sans tenir compte
des barriéres existantes, dans le cadre d’une discussion menée entre le bureau d’étude, le
prestataire technique et I’exploitant.

Dans une 2"* phase, ces résultats sont « confrontés » aux informations connues & travers une
étude sur l’accidentologie existante, nos connaissances et notre expérience concernant nos
installations ainsi que celles des experts de la profession (GTDLI, documents professionnels). Ils
font ’objet, dans la mesure du possible, d’une cotation qualitative. A ce stade, il apparait que 12
processus majeurs sont susceptibles de produire des effets dont certains peuvent avoir,
éventuellement, un impact a 1’extérieur du site.

N Désignation du processus majeur PG
Processus

58 Surpression — rupture de canalisation au manifold opérationnel 3 1
59 Rupture de confinement sur canalisation au manifold opérationnel 3 1
60 Incendie suite a fuite sur canalisation du manifold opérationnel 3 3
61 Explosion suite & fuite sur canalisation du manifold opérationnel 3 3
62 Mauvaise commande des robinets motorisés au manifold opérationnel 3 1
63 Incendie suite a fuite sur robinets motorisés du manifold opérationnel 3 3
64 Explosion suite a fuite sur robinets motorisés du manifold opérationnel 3 3
65 Rupture de confinement des robinets motorisés du manifold opérationnel | 3 1
66 Incendie suite a fuite sur accessoires (vannes non motorisées, bride...) au

manifold opérationnel 3 3
67 Rupture de confinement sur accessoires (vannes non motorisées, bride...)

au manifold opérationnel 3 1
68 Explosion suite & fuite sur accessoires (vannes non motorisées, bride...)

au manifold opérationnel 3 3
69 Mauvaises commande d’accessoires (vannes non motorisées, bride...) au

manifold opérationnel 3 1

! C’est & dire que les processus « non réalistes » sont éliminés d’emblée
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Ces processus ont été placés dans la matrice Probabilité Gravité afin de connaitre leur
niveau de risque

Probabilité avant barriéres
EAoul Dou2 Cou3l Bou4 Aous
Extrémement Trés .
- improbable Probable Courant
peu probable | improbable
5
Désastreux

N
- 4
't | Catastrophique
S _____
= 3
g Important
2
.; 2
£ Sérieux
&}

1 58-59-62

7 —65-67-
Modéré 69

> Analyse détaillée des risques

Aprés analyse des processus précédents, il apparait clairement que les scénarii d’accidents
majeurs retenus soit un incendie et/ou une explosion au manifold. Ces scénarii
correspondent aux 6 phénoménes dangereux identifiés :

Phénoménes dangereux

Incendie suite a fuite sur canalisation du manifold opérationnel

Explosion suite & fuite sur canalisation du manifold opérationnel

Incendie suite a fuite sur robinets motorisés du manifold opérationnel

Explosion suite & fuite sur robinets motorisés du manifold opérationnel

Incendie suite a fuite sur accessoires (vannes non motorisées, bride...) au manifold opérationnel

Explosion suite & fuite sur accessoires (vannes non motorisées, bride...) au manifold opérationnel

De méme, selon les résultats de cette analyse, ces phénomenes sont la conséquence d’une fuite de
produit au niveau du manifold. Il apparait donc que cet écoulement, devenu par le fait
« I’événement central redouté », pourrait avoir pour origine :

- une rupture de canalisation au niveau du manifold,

- une fuite sur robinets motorisés du manifold,

- une fuite sur accessoires (vannes non motorisées, bride...) au manifold.

DE SNOI Etude de dangers Avril 2011 Page 18 sur 164
Dépot de Chaumont




DEKRA Conseil HSE Affaire suivie par Anne GARAY

A ce niveau de I’étude, une réflexion conjointe est menée entre :
- 1aDE S.N.O.IL, propriétaire des installations et exploitant,
- D’opérateur, TRAPIL,
- le bureau de consultants DEKRA Conseil HSE.

L’objet de ce travail est d’identifier et de négocier les barri¢res permettant d’améliorer la cotation
des processus majeurs.

La représentation de ces scénarii majeurs est illustrée par le schéma conceptuel suivant (principe
du « noeud papillon »).

Les barriéres ont été mises en place sur les scénarii majeurs afin de dégager le plan d’action
nécessaire a la diminution du niveau de risque des installations.
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A Porte ET
Q Porte OU
5

| T

[ | I9 w
Dispersion de vapeurs au- 30
dessus de la nappe

Pollution du milieu

Inflammation du nuage
26

Confinement de I'épandage Déversement dans le milieu
dans la rétention - nappe (ifiltration, écoulement...)
[

19
Perte d'intégrité de la canalisation, Défaut fonctionnement équipement Acte de
robinet motorise ou vanne Vanne ou robinet motorisé malveillance
I |
|18 g8 11 Défaillance Mauvaise utilisation /
l | Mauvaise commande
6 — P 2
1 == e 1 13 e l 1
Agression Différentiel de Rupture Corrosion Ej P 0 -
externe pression de joint Usure 15
{thermique,
choc...) 8] 9 12 14 T
[ N | 11] 10
. il I
Détaut Défaut de conception 13 9
d'étanchséité ou montage
Cj Ermeur de Fonctionnement
manipulation s degradée
uipement
|s | | il
sl | | wl=h T
N — 3= 7 T —
Agression Différentiel de Rupture ,
externe pression de joint Corrosion
{thermique,
choc...)
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Liste des barriéres :

*1 : plan de maintenance, inspection

*2 : conception

*3 : détection de pression

*4 : débroussaillage

*5 : Protection foudre

*6 : détection incendie (fil fusible,...)

«7 . affichage des conduites a tenir en cas d’incendie

*8 : spécifications de I’équipement (y compris protection cathodique passive)
*9 : procédure liée aux interventions — formation/habilitation des intervenants — contrdles
techniques

*10 : vérification de I’adéquation équipement—produit

*11 : barriére pour éviter ’introduction d’un corps étranger

*12 : acces réservé au personnel autorisé

*13 : consignation hors utilisation

*14 : affichage du schéma de fonctionnement

15 : Alimentation secourue

*16 : alarme sur dysfonctionnement

17 : mise en sécurité

+18 : protection cathodique « active » (canalisation enterrée)

*19 : alarme intrusion- porte sécurisé

20 : tests d’étanchéité (liquide, gaz...)

*21 : détection liquide

22 : Procédures (par exemple : fermeture vanne de retour; arrét d’urgence pompage)
23 : étanchéité du sol dans les zones comprenant des équipementse24 : réseaux de collecte des
hydrocarbures

*25 : rétention (cuvette ou aire)

26 : moyens d’extinction mobiles

27 : mise a la terre des équipements

+28 : Interdiction de fumer

*29 : Plan de prévention

*30 : interdiction d’apporter du feu

*31 : Permis de feu
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11 ressort les probabilités suivantes :

Phénomeéne dangereux Probabilité Cinétique

Incendie suite a fuite sur canalisation du manifold 2 C1
opérationnel rapide

Explosion suite 4 fuite sur canalisation du manifold 5 C1
opérationnel rapide

Incendie suite a fuite sur robinets motorisés du manifold 9 C1
opérationnel rapide

Explosion suite & fuite sur robinets motorisés du manifold 2 C1
opérationnel rapide

Incendie suite a fuite sur accessoires (vannes non motorisées, 2 C1
bride...) au manifold opérationnel rapide

Explosion suite a fuite sur accessoires (vannes non C1
motorisées, bride...) au manifold opérationnel rapide
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La gravité de ’incendie a ensuite pu étre déterminée grice a la quantification des flux thermiques
engendrés par un incendie au manifold.

Effets des flux thermiques de l'incendie au Manifold : (représentation schématique des courbes

enveloppes)

Flux de 3kW/m* a 1.5 m
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Flux de 5 et 8 kW/m? & 1,5 m du sol
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La gravité de I’explosion a ensuite pu étre déterminée grace a la quantification des effets de
surpression engendrés par une explosion au manifold.

Effets de surpression _de l’explosion_au Manifold : (représentation schématique des courbes

enveloppes)

0,00 0,08 016 km

5 Legend

fy P Early Expl. Radii
Audt No: 319
Material: N-OCTANE
Model; MultiEnergy Explosion
Monitoring: DNV Physical Properties System
Study Folder: SKIK2
Weather: Category 3/F
[ OverPressures
0,02 bar
A 0,05 ber
N Dl4ber
N D2bar
i @ Models
[ masse2

L\ T '
e AR
Bkt
‘! g

X
Byt 5

A noter que seuls les surpressions de 20 mbars (effets indirects pas bris de vitre) sortent
légérement du site. Etant donné 1’isolement du site et I’absence de construction dans la zone
d’effet, aucune personne extérieure au site ne saurait €tre impactée par ces effets indirects.
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Affaire suivie par Anne GARAY

Le tableau ci-dessous montre 1’évolution en criticité des processus aprés analyse détaillée des

risques
PG PG
N° Désignation du processus majeur AVANT APRES Gainen P/ G
Barriéres Barriéres

58 Surpressmn . rupture de canalisation au 3 1 9 1 1 0
manifold opérationnel

59 Rup‘Fure de ,copﬁnement sur canalisation au 3 1 2 1 1 0
manifold opérationnel

60 Incepdle su}te a fuite sur canalisation du 3 3 9 1 1 2
manifold opérationnel

61 Expl'os1on s’ultej a fuite sur canalisation du 3 3 2 1 1 2
manifold opérationnel

62 Mauyalse co’rlln}ande des robinets motorisés au 3 1 5 1 1 0
manifold opérationnel

63 Incepdle sult,e a fuite sur robinets motorisés du 3 3 9 1 1 2
manifold opérationnel

64 Exp10519n sulte’ a fulte sur robinets motorisés 3 3 5 1 1 2
du manifold opérationnel
Rupture de confinement des robinets motorisés

65 . —_ 3 1 2 1 1 0
du manifold opérationnel
Incendie suite & fuite sur accessoires (vannes

66 |non motorisées, bride...) au manifold 3 3 2 1 1 2
opérationnel
Rupture de confinement sur accessoires

67 | (vannes non motorisées, bride...) au manifold 3 1 2 1 1 0
opérationnel
Explosion suite a fuite sur accessoires (vannes

68 | non motorisées, bride...) au manifold 3 3 2 1 1 2
opérationnel
Mauvaises commande d’accessoires (vannes

69 [non motorisées, bride...) au manifold 3 1 2 1 1 0
opérationnel

Le gain de criticité en probabilité s’explique par les nombreux dispositifs de prévention mises en
place et notamment dans les domaines des formations du personnel, de I’interdiction totale de
fumer et d’apporter du feu, de la mise en place de nombreux dispositifs de sécurité...

Ces processus ont été placés dans la matrice Probabilité Gravité afin de connaitre leur
nouveau niveau de risque

DE SNOI Etude de dangers
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Probabilité aprés barriéres
Eoul Dou2
Extrémement Trés . babl N gub‘{ g ou s
peu probable | improbable IIpIonen'S Probable ourant
5 -'ij'.“: 'E{‘l:1 ji
Désastreux Pl S
'L | Catastrophique
2
2 3
B Important
5
£ 2
s Sérieux
&
) 58-59-60-61-
Modéré 62-63-64-65-
66-67-68-69

Apreés prise en compte des barriéres, il apparait clairement que plus aucun processus n’est
considéré comme inacceptable ou méme comme a surveiller.
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DEKRA Conseil HSE Affaire suivie par Anne GARAY

Il ressort donc de cette analyse que le site de Chaumont n’engendre pas de risque
inacceptable ou méme a surveiller selon la matrice MMR.

» Mesures de maitrise des risques (MMR) préventives et protectrices

L’ensemble des barriéres mises en évidence dans I’analyse détaillée des risques constitue le plan
d’actions & mettre ou déja mis en ceuvre pour sécuriser les installations.

D’aprés I’article 4 de ’arrété du 29 septembre 2005 : « pour prise en compte dans 1’évaluation de
la probabilité, les MMR doivent étre efficaces, avoir une cinétique de mise en ceuvre en
adéquation avec des événements & maitriser, étre testées et maintenues de fagon a garantir la
pérennité du positionnement précité ».

En résumé, les MMR identifiées sur le site sont les suivantes :

1 Détection de fuite au manifold + chaine de sécurité (alarme +arrét).

2 Détection feu (Fil fusible) + chaine de sécurité (alarme +arrét).

3 Systémes d’isolements hydraulique d’un bac (chaine) : vanne pied de bac, robinet
motorisé, vanne manifold.

4 Matériel ATEX du Manifold.

5 Maitrise des « travaux de feux » (Permis de feu, formation, procédure EE).

6 Maitrise des Procédures d’exploitation (rédaction, formation, information) dont la
procédure de transfert bac a bac.

7 Niveau anti-débordement (MIP) + chaine de sécurité (alarme +arrét).

8 Niveau trés haut et jaugeage en continu du niveau dans les bacs (niveaumétrie) +
chaine de sécurité (alarme +arrét).

9 Mise en ceuvre d’un plan de maintenance et d’inspection (par Pintermédiaire d’un
logiciel de GMAOQO).

La pérennité de ces MMR est traitée dans le SGS.

Le SGS établi pour les ODC a été validé par le SNOI et diffusé auprés du CGA. Sa table des
matiéres atteste de sa conformité réglementaire aux termes de I’arrété du 10 Mai 2000. A I’issue
de ces études et aprés validation par le CGA, une mise a jour du document existant sera organisée
avec I’ensemble des personnes concernées.
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