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1. Analyse générale de l’accidentologie 

1.1. Analyse générale de l’accidentologie 

Cette partie de synthèse sur l’accidentologie a été réalisée avec le concours du BARPI (en 

2013). 

Du point de vue des indicateurs généraux, entre 1958 et juin 2013, 944 cas (sur plus de 43 000 

recensés par la base ARIA) sont potentiellement liés à des installations de réfrigération, tous 

fluides confondus, dont 792 cas concernent le territoire national. Parmi ces accidents sur le 

territoire français, 525 concernent des installations de réfrigération à l’ammoniac. Sur ces 525 

accidents, 234 ont conduit à une émission de frigorigène liquide, gazeux ou en solution. 

Sur ces 234 cas nationaux concernant la réfrigération à l’ammoniac, la répartition par type de 

phénomènes dangereux est approximativement la suivante : 

Répartition % 

Rejet dangereux (dont rejet prolongé 80%) 100 % 

• Dans l’atmosphère 88 % 

• Dans les eaux de surface 8.5 % 

• Sur le sol / en rétention 18 % 

Incendie 6 % 

Explosion 2.1 % 

Chute / projection d’équipements 2.6 % 

Effets dominos 3.4 % 

Des émissions directes (ouvertures de tuyauteries, soupapes…) et indirectes (évaporation de 

flaques) d’ammoniac sont évoquées dans plus de 95% des évènements répertoriés, des fuites 

d’NH3 liquide dans au moins 25% des évènements et des rejets de solutions ammoniacales 

dans 8 à 10% des évènements. 

D’un point de vue du milieu récepteur des fuites d’ammoniac, les rejets ont entraîné des 

pollutions de l’air et odeurs (26%) et / ou des eaux superficielles (8,2%) avec atteintes de la 

faune aquatique (8,2%). 

Des dommages matériels sont relevés dans 63% des accidents et des pertes d’exploitation 

dans 34% des évènements étudiés. 

Enfin plusieurs incendies ont entraîné des fuites de frigorigène par effet domino (montées en 

pression des installations prises dans les flammes, ruptures d’équipements…). 
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Note : Dans la répartition de la figure 28, la part de 2,1% « d’explosion » n’est pas accompagnée 

d’une explication précise sur le type de phénoménologie mise en cause ; s’agit-il d’une 

réaction de combustion de vapeurs inflammables ou d’un éclatement pneumatique ? Des 

cas de BLEVE (0,9%) y sont inclus. Dans quelques cas (cf. §1.2.8), une explosion s’est vraiment 

produite (inflammation de l’atmosphère explosible formée suite à une fuite et inflammation 

par des équipements électriques inadaptés). Le lecteur trouvera le détail de deux accidents, 

à l’étranger, mettant en jeu la combustion de l’ammoniac, en fin d’annexe. 

Note : Le terme incendie ne signifie pas nécessairement incendie des installations de 

réfrigérations. Il peut s’agir d’incendies ayant impacté des installations connexes (entreposage 

par exemple) et qui auraient pu générer par effet domino des pertes de confinement sur 

l’installation de réfrigération. L’analyse de l’accidentologie de la réfrigération à l’ammoniac 

montre qu’une partie des incendies concerne effectivement des incendies dans des 

stockages connexes, des équipements annexes… Des incendies en salle des machines ou au 

niveau des utilisateurs ont cependant été relevés. 

En rapport avec les utilisations classiques de l’ammoniac, l’activité impliquée a été identifiée 

dans 230 des cas étudiés ; 6 secteurs d’activités sont particulièrement concernés (en %) : 

Activités principales concernées % 

10 – Industrie agroalimentaire 69 % 

52 – Entreposage et services auxiliaires de transport 8.3 % 

46 – Commerce de gros 6.1 % 

11 – Fabrication de boissons 4.8 % 

20 – Industrie chimique 3.5 % 

93 – Activités sportives, récréatives et le loisirs 3.5 % 

Les conséquences de ces accidents montrent que sont survenus : 

• 1,3% de décès (4 personnes), 

• 44% de blessés/intoxiqués/incommodés (600 personnes), 

• 12% de personnes évacuées (environ 2760 personnes) 

• 5,6% de personnes confinées (environ 2100 personnes). 

Quelques cas mortels sont recensés (employés et frigoristes sous-traitants au contact direct des 

installations uniquement ; aucune victime à l’extérieur du site), mais ce sont les intoxications ou 

les blessures (projections, brûlures…) qui restent majoritaires. Si les évacuations sont 2 fois plus 

nombreuses que les confinements, les populations concernées sont dans le même ordre de 

grandeur. Les cas d’accidents mortels trouvés en France et à l’étranger sont présentés au 

chapitre 2 de cette annexe. 
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Plusieurs causes sont souvent à l’origine d’accidents précédés de signes précurseurs et de 

défaillances élémentaires techniques ou organisationnelles plus ou moins apparentes. Pour 214 

accidents pour lesquels au moins une cause a été identifiée : 

• Le facteur matériel est impliqué dans 83% des accidents répertoriés, les équipements les 

plus souvent concernés étant : les canalisations et leurs accessoires (119 cas), dont les 

vannes / électrovannes (37 cas) et les herses immergées dans les bacs à eaux glacées des 

laiteries (10 cas), les compresseurs / pompes (33 cas), les soupapes (29 cas), les 

évaporateurs / condenseurs hors herses précitées (19 cas), les réservoirs (16 cas) et les 

matériels de mesure ou régulation (11 cas). 

Relevées dans 80% des accidents, les pertes d’étanchéité et fuites sont très largement 

majoritaires, les 20% restants concernant des ruptures d’équipements. A noter que la 

défaillance d’une vanne (16 %) ou d’une régulation (5 %) a pu dans certains cas conduire 

à ces événements. 

• Le facteur organisationnel et humain est explicitement impliqué dans au moins 58% de ces 

214 évènements (facteur humain 29% / organisation défaillante 53%). Du point de vue des 

« acteurs » impliqués, il s’agit d’opérateurs appartenant au site dans 50% des accidents et 

de sous-traitants intervenants sur les installations dans les 50 autres %. 

Les « fuites directes » de frigorigène, c’est à dire sans comptabiliser les installations prises 

dans un incendie, fait également intervenir le facteur organisationnel et humain dans 59% 

des 205 accidents suffisamment renseignés en termes de cause(s) : facteur humain 30% / 

organisation défaillante 53%. 

A noter que l’analyse de ces mêmes 214 accidents met aussi en lumière : 

• Des défauts de maîtrise du procédé (16% des accidents) : variation brutale de régime 

entraînant ouverture soupape, éclatement, débordement… 

• Des interventions insuffisantes ou inadaptées (6,1% des accidents) : en phase 

d’exploitation, lors d’un accident… 

• Des agressions d’origine naturelle (1,9% des accidents) : températures extérieures élevées, 

pluies... 

• Des actes de malveillance ou attentats (1,4% des accidents), 
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On constate également que : 

• La prépondérance du facteur organisationnel transparaît au travers d’absence de 

consignes, de consignes inadaptées voire non respectées ou d’une méconnaissance des 

installations ; l’intervention peut ainsi être mal préparée, le matériel d’intervention et/ou de 

protection absent, insuffisant ou inadapté. Plusieurs interventions mal coordonnées sont 

également relevées, de même qu’une alerte trop tardive lors d’un accident. Enfin plusieurs 

accidents résultent d’un entretien insuffisant des installations (5% des cas), voire de leur 

abandon sans avoir été préalablement vidées et dégazées (5,1% des accidents). 

• Le facteur humain, dans une moindre mesure, porte sur des erreurs (mauvais montage / 

serrage / réglage, choc consécutif à collision ou chute matérielle, vanne fermée ou non 

refermée, lancement d’une opération puis départ de l’opérateur avant achèvement de 

cette dernière…) ; les phases de purge des installations sont à ce titre impliquées dans près 

de 10% des évènements répertoriés. Ces défaillances ont souvent pour conséquences des 

installations en surpression et l’ouverture intempestive de soupapes (ou leur non-

fonctionnement), des écoulements accidentels (purge…), une sensibilité accrue des 

installations aux vibrations… 

• À noter également plusieurs actes volontaires ou de négligence et de manœuvres 

inhabituelles qui ont conduit à des situations accidentelles, 

• Enfin certains accidents résultent de problèmes de vieillissement et de fatigue des 

installations (impact du froid sur les métaux…), mais aussi et sans doute de plus fortes 

sollicitations de ces dernières en période de grande chaleur. 

En matière de circonstances (thématique en tout ou partie connue pour 185 évènements), les 

phases de travaux, maintenance, réparation ou test des installations / équipements sont 

impliquées dans 35% des cas étudiés ; le démantèlement des installations concerne à lui seul 

8,1% des évènements. Une activité réduite (week-end, nuit, congés…) est évoquée dans 22% 

des évènements répertoriés. Enfin, les phases de mise en service / arrêt ou redémarrage des 

installations sont impliquées dans 7,6% des accidents. 

Le chapitre 3 de la présente annexe présente quelques cas remarquables d’accidentologie 

(extrait de la base ARIA du BARPI). Ils reprennent notamment des situations où le facteur 

humain et l’incendie sont intervenus dans l’accident. 
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1.2. Zoom sur des points spécifiques 

1.2.1. Eclatement d’un réservoir 

L’accidentologie ne mentionne que 2 accidents en France avec ouverture de capacités 

prises dans un incendie ARIA 11547 (évapo-condenseurs) ou sous l’effet de la chaleur ARIA 

15585 (réservoir de 475 l), 1 cas en Grande-Bretagne ARIA 5272 (conteneur). 

Hors incendie, l’ouverture d’un « fût à pression / conteneur » trop rempli (ARIA 5223) et la chute 

de 2 évaporateurs sont répertoriés (ARIA 5223) en France. Aux Etats-Unis, un réservoir se serait 

ouvert suite à une surpression (ARIA, 14871). Sans que l’évènement soit explicitement décrit, 

deux réservoirs se seraient aussi ouverts en Corée du Sud (ARIA 5275) et aux USA (ARIA 5287). 

1.2.2. Rupture guillotine et autre cas assimilés 

L’accidentologie traite de nombreux cas de ruptures guillotines notamment lors de l’usage 

d’engins de terrassement ou autres outils de chantier en méconnaissance de la présence de 

tuyauteries encore en place (cas tronçonnage de béton, de démolition à l’étranger, 

sectionnement en cours de démantèlement d’une tuyauterie 20/27 mm ainsi qu’un coup de 

pelle hydraulique sur une tuyauterie non vidée et non identifiée ou encore une chute d’échelle 

en France) mais aussi à la suite de phénomènes vibratoires ou coups de bélier éventuels (ARIA 

5265 à l’étranger…). 

Des canalisations de raccordement peuvent également se rompre lors de la chute 

d’équipements lourds comme des évaporateurs (ARIA 5223…) ou après avoir été percutées 

par des objets (une échelle en France, une caisse ou de lourds équipements à l’étranger…). 

Pour ces derniers cas, la protection insuffisante ou l’état (corrosion) de ces tuyauteries 

expliquent également l’accident. 

A noter en France également une rupture de tuyauterie 10 mm sur un retour d’huile vers le 

compresseur. 

D’importantes fuites de frigorigène peuvent aussi être consécutives à l’ouverture des 

collecteurs après rupture et chute des fonds bombés ou non (ARIA 15586, 20484, 23622, 35305). 

1.2.3. Rupture de bouteilles d’ammoniac ou de fûts 

En France, un cas de rupture du conteneur (ESP) après la vidange d’une installation en raison 

d’un condenseur hors service a été noté (ARIA 29687). Le conteneur dont la capacité a été 

dépassée était stocké en attente à l’extérieur de l’établissement (voir un cas au niveau des 

opérations de purge au chapitre 6.2.7). 

A l’étranger, des conteneurs pris dans un incendie auraient éclaté (ARIA 5272). 
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1.2.4. Appoint en ammoniac ou en huile 

L’accidentologie évoque des cas de défaillance de raccord au niveau de flexibles ou des 

dysfonctionnements de vannes lors de ce type d’opération (ARIA 5295 (étranger), 10364, 

27595). 

1.2.5. Remplissage de l’installation et vidange de l’installation 

Les opérations de remplissage ou vidange d’installations ont donné lieu à des accidents. Outre 

le cas cité § 1.2.3, on note des fuites suite à des vidanges mal réalisées (matériel de vidange 

sous-dimensionné, vidange incomplète ou procédure inadapté (vanne maintenue ouverte, 

réchauffage d’huile conduisant à une ouverture de soupape) … Quelques cas peuvent être 

cités (ARIA 29687, 10864, 20751, 29395, 34220, 35884…). 

1.2.6. Fuite par les soupapes 

Des cas de rejet d’ammoniac au niveau des soupapes sont relatés dans l’accidentologie. Soit 

le rejet est le fait d’une surpression dans l’installation (ARIA 5058, 5222, 6066, 6140, 8081, 11690, 

13888, 18586…), soit c’est un défaut technique sur la soupape ou son dysfonctionnement sans 

raison apparente qui a occasionné le rejet (ARIA 16385, 20484 ? 12823 ? 11286, 18586, 23035, 

23371, 23518…) Le fonctionnement de la soupape dans certains cas est le fruit d’un défaut de 

tarage (tarage à une trop faible pression quelque fois combiné à une augmentation de 

température, la défaillance d’une pompe de circulation d’eau faisant augmenter la pression) 

: cas à l’étranger. 

A noter qu’une inflammation suite à un rejet de soupape a été identifiée et une fuite sur un 

réglage de soupape également sur deux autres cas à l’étranger. 

En France, la fuite sur une soupape tarée trop bas sur un réfrigérant d’huile a provoqué une 

fuite d’ammoniac ou la défaillance d’un pressostat par manque d’entretien de deux 

échangeurs à plaques ont été observés. Le séparateur d’huile maintenu en chauffe est aussi 

à l’origine d’une fuite d’ammoniac par la soupape (la liaison avec le séparateur et la moyenne 

pression n’a pas été coupée et la bouteille basse pression est montée en pression). Un cas plus 

exceptionnel à l’étranger d’arrachement de soupape par un chariot élévateur a été mis en 

lumière. 

1.2.7. Fuite au niveau des purges 

Les accidents mettant en cause des purges d’installations ont principalement pour origines des 

interventions inadaptées mettant en cause le facteur organisationnel et humain (ARIA 4027, 

11332, 11545, 16761, 27562, 29395, 33728, 33839, 34220, 34235, 35884, 35892, 36105, 39391, 

39396) en présence parfois de complications imprévues en cours d’opération (ARIA 5957, 8400, 

11690, 13092 ? 29395, 34220) ou d’une défaillance matérielle (ARIA 13092 ? 18586, 27562, 28134, 

34235, 35892 ? 39391). 
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1.2.8. Explosion dans local confiné 

L’analyse de l’accidentologie montre que le risque d’explosion peut être écarté dans le cas 

d’une fuite d’ammoniac en champ libre (cependant des risques de brûlures lié à des flash-

thermiques sont possibles). En effet, il apparait qu’aucune explosion d’un mélange d’air et 

d’ammoniac en milieu non confiné n’a été recensé si on exclut le seul accident en 1968 qui 

évoquerait la possible inflammation d’un nuage d’NH3 à l’air libre (Etats-Unis, ARIA 5266). 

En revanche, le risque d’explosion doit être considéré dans le cas d’une fuite en milieu confiné. 

En effet, des explosions ont été répertoriées en milieu confiné. Ainsi des explosions NH3 / air en 

milieu confiné sont relatées dans au moins un accident répertorié en France en 1969 (ARIA 

15585), le 2ème accident évoquant davantage une explosion mécanique de compresseur 

(ARIA 10434). 

Par contre, deux évènements auraient été également recensés en 2000 à l’étranger (Pakistan 

ARIA 18177, Etats-Unis ARIA 18281) sans que la cause d’inflammation soit clairement identifiée. 

D’autre part, d’autres évènements plus anciens sont répertoriés mais certains sont trop peu 

détaillés pour une analyse précise du déroulement des accidents (ARIA 5268, 5271, 5273, 

14868, 5278, 5288). En revanche, les sources d’inflammation mises en cause sont précisées pour 

certains évènements : choc ou arc électrique à partir d’un engin (Etats-Unis en 1984, ARIA 

5285), lampe d’éclairage (Etats-Unis en 1983, ARIA 5284), perceuse (Pays-Bas en 1977, ARIA 

5276), moteur électrique (Etats-Unis en 1969, ARIA 5270), installation électrique ou système de 

chauffage (Etats- Unis en 1967, ARIA 5265), étincelle de rupture d’un disjoncteur (Etats-Unis en 

1958, ARIA 5264). 

1.2.9. Incendie 

La base ARIA relève de nombreux incendies qui auraient pu impacter les installations de 

réfrigération d’ammoniac. 

Le type de combustibles et la source d’ignition mis en cause dans les incendies sont divers : 

• Emballages, matériaux combustibles de bureaux, déchets, 

• Éclairage et autres équipements électriques, 

• Véhicules en déchargement (propagation à la cargaison puis au bâtiment), 

• Locaux techniques dont transformateur électrique, 

• Ateliers (moyens de cuisson, chalumeau…) et combles, 

• Travaux générant des points chauds. 

Au-delà des quelques évènements mentionnés au §.1.1 dans lesquels des installations de 

réfrigération ont été endommagées, plusieurs dizaines d’autres sinistres ont gravement atteint 

des établissements industriels sans pour autant que des informations soient données sur les 

dommages subis par les installations de réfrigération. La base ARIA recense enfin plusieurs 

incendies qui auraient pu impacter ces installations si elles avaient été dépourvues de mesures 

constructives adaptées ou de distances d’isolement suffisantes, mais aussi sans la mise en 

œuvre dans des délais très brefs de moyens de lutte contre l’incendie appropriés, ainsi que de 

possibilité de mise en sécurité des installations. 

  



Atlantic Refrigeration Consulting 
Annexe 4 

Rédacteur : Frédéric LE BRONNEC 

AMR SEAFRIGO Guadeloupe - Aéroport Réf. : A4AMR_v01 

 

Page 9 sur 12 

 

1.2.10. Conclusion 

Les scenarios identifiés dans cette annexe sont à retenir dans l’analyse préliminaire des risques 

: 

• Perte de confinement sur les réservoirs et les équipements (condenseurs, évaporateurs…) ; 

• Perte de confinement sur les tuyauteries (rupture guillotine ou fuite) ; les équipements 

peuvent être dans la salle des machines ou à l’extérieur de la salle des machines (liaisons 

vers les utilisateurs) ; 

• Rupture de bouteilles d’ammoniac ou de fûts ; 

• Fuite au niveau de flexible de raccordement en phase d’appoint ; 

• Fuite par les soupapes ; 

• Fuite au niveau des purges ; 

• Explosion dans un local confiné (salle des machines, combles, utilisateurs…).. 

Note : L’incendie dans la salle des machines ou à l’extérieur de la salle des machines est à 

retenir comme un évènement initiateur possible. A noter que ce dernier s’initie le plus souvent 

hors de la salle des machines ou des chambres froides (ateliers, bureaux, salles d’archives, 

combles…). 
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2. Accidents mortels 

Les cas d’accidents mortels trouvés en France sont présentés ci-dessous : 

N° 22821 - 07/08/2002- - 971 

H52.10 - Entreposage et stockage 

Une fuite de 2 à 3 l d'ammoniac (NH3) de réfrigération (sur 3 500 kg) a lieu dans un 

établissement distribuant en gros des aliments congelés et surgelés. Alimentant les 

évaporateurs des chambres froides négatives (-25 °C inférieur à T inférieur à -20 °C), le circuit 

basse pression (1 t NH3, -32°C sous 1 bar abs.) impliqué comprend un réservoir BP de 6 000 l 

(1 t d'NH3) et un compresseur. La sortie BP dispose de 2 lignes de soutirage du ballon BP 

alimentant chacune une pompe. Les 2 pompes sont raccordées au réseau d'alimentation 

des évaporateurs par une canalisation unique. Un filtre isolable par 2 vannes papillons installé 

dans la salle des machines protège les évaporateurs et dispositifs de commande d'éventuels 

corps étrangers. La fuite a lieu alors qu'un artisan frigoriste sous-traitant veut changer le 

couvercle supérieur du filtre ; il ferme les vannes d'isolement, effectue une purge (tuyau de 

purge retrouvé plongeant dans un bac plastique rempli d'eau ammoniacale), retire enfin le 

couvercle du filtre et reçoit un jet d'NH3 liquide. Brûlé au visage, au bras et au thorax, le 

frigoriste parvient à atteindre la douche de sécurité implantée dans le local. La détection 

NH3 qui se déclenche (seuil haut) vers 9h25, provoque le démarrage du ventilateur 

d'extraction, l'arrêt de l'alimentation électrique de l'installation NH3, une alarme sonore sur 

le site avec transmission à la société de gardiennage. L'un des responsables de l'entrepôt 

prévient alors le fils de l'artisan également frigoriste travaillant sur le site. Ne pouvant être sur 

les lieux que 10 mn plus tard au moins, ce dernier retrouvera le corps de son père dans la 

salle des machines. Une expertise révèle une rupture de la tige de maintien central, par 

l'intermédiaire de 2 ressorts, des flasques supérieure et inférieure du filtre. Un scénario 

accidentel est avancé : purge incomplète du filtre et/ou mauvaise fermeture de la vanne 

côté évaporateurs, rupture vraisemblablement préexistante de la tige du filtre, brutale 

détente des ressorts éventuellement favorisée par la montée en pression de l'NH3 présent 

dans le filtre, projection d'une quantité d'NH3 suffisantes pour brûler et asphyxier la victime, 

seule et sans masque dans la salle des machines. Au déclenchement de l'alarme, aucun 

des responsables et employés n'a eu le réflexe d'aller vérifier la présence ou non d'une 

victime dans la salle des machines, ni de prévenir les pompiers qui arriveront après le fils de 

la victime. 

 

N° 15586 - 03/12/1968 - FRANCE - 69 - LYON 

H52.10 - Entreposage et stockage 

Une importante fuite d'ammoniac (NH3) de réfrigération a lieu dans un entrepôt de denrées 

alimentaires lors du dégivrage des frigorifères associés aux chambres froides. Piégés en sous-

sol, 2 employés tentant de s'échapper par un monte-charge (volontairement bloqué pour 

faciliter des manutentions ou hors service par interruption en sécurité de l'alimentation 

électrique ?) sont tués et 5 autres sont plus ou moins brûlés. Une pastille d'obturation (diam. 

93 mm, ép. 4 mm, poids 191 g) soudée 10 ans plus tôt s'est détachée en bout d'une 

canalisation (diam. 82 /89 mm), inutilisée mais non démontée, débouchant dans un couloir. 

L'NH3 réchauffé (dégivrage) arrivant sur une paroi froide a provoqué des contraintes 

thermiques et la rupture par fatigue de la pastille. Un manque de liaison entre le métal 

déposé et le métal de base aurait favorisé cette rupture. Les canalisations sont inspectées 

pour éliminer les soudures et les montages critiquables. Les consignes de dégivrage sont 

modifiées (nombre de personnes présentes limité, entrée des locaux interdite...). Des issues 

de secours sont aménagées. Le personnel est doté de moyens de protection adaptés et en 

nombre suffisant. 
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A l’étranger les cas mortels les plus récents sont détaillés ci-dessous. D’autres cas dans les 

années antérieures sont mentionnés aux Etats Unis, au Canada et un autre cas au Pakistan. 

N° 22954 - 31/05/2002 - THAILANDE - 00 - NC 

C10.52 - Fabrication de glaces et sorbets 

Une fuite d'ammoniac se produit lors de l'entretien d'une installation de réfrigération dans 

une usine de fabrication de glace. L'ouvrier effectuant l'entretien décède quelques minutes 

après avoir inhalé le gaz, 9 autres employés intoxiqués sont hospitalisés. 

 

N° 21775 - 23/12/2001 - ETATS-UNIS - 00 - MADISON 

C10.7 - Fabrication de produits de boulangerie-pâtisserie et de pâtes alimentaires 

Dans une usine alimentaire, une fuite d'ammoniac (NH3) a lieu sur un réservoir utilisé pour la 

réfrigération des installations. Deux employés déplacent un réservoir d'NH3 sur un quai de 

chargement lorsqu'une tuyauterie se rompt : environ 200 l d'NH3 se répandent. L'un des 

employés décèdera de ses blessures, le 2ème est grièvement blessé ; 30 personnes sont 

évacuées mais selon les secours, la fuite reste confinée au bâtiment. L'OSHA effectue une 

enquête. 

 

N° 18177 - 28/06/2000 - PAKISTAN - 00 - LAHORE 

H52.10 - Entreposage et stockage 

Une fuite d'ammoniac s'enflamme sur une unité de réfrigération dans une usine 

d'entreposage frigorifique. Les secours interviennent rapidement mais un des employés, 

brûlé, décède à l'hôpital. Des dizaines de personnes ont eu des malaises dus à la fuite 

toxique. On dénombre 24 blessés. Un mouvement de panique semble s'être produit parmi 

les riverains. Des évacuations semblent avoir été engagées. Le feu a été maîtrisé et la fuite 

jugulée dans la journée. 
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3. Accidents illustratifs postérieurs à 1997 (date de 

l’arrêté ministériel) 

La liste des accidents impliquant des installations de réfrigération à l’ammoniac, établie par LE 

MINISTERE DE L'ÉCOLOGIE ET DU DÉVELOPPEMENT DURABLE DIRECTION DE LA PRÉVENTION DES 

POLLUTIONS ET DES RISQUES SEI / BARPI 

Résultats de recherche d'accidents sur www.aria.developpement-durable.gouv.fr 

La base de données ARIA, exploitée par le ministère du développement durable, 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. La liste des évènements accidentels présentés ci-après 

ne constitue qu'une sélection de cas illustratifs. Malgré tout le soin apporté à la réalisation de 

cette synthèse, 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 – 5 Place Jules Ferry 69006 LYON / Mel : srt.barpi@developpement-durable.gouv.fr 

Ministère du développement durable - DGPR / SRT / BARPI -  

Nombre d'accidents répertoriés : 666 de janvier 1983 au 9 juillet 2013 dont sont extraits ceux 

liés aux installations de réfrigération ayant eu pour conséquence : mort d’homme, blessés, 

pollution atmosphérique, des eaux ou du sol. 
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