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MISSION DU BST

La Loi sur le Bureau canadien d'enquête sur les accidents de transport et de
la sécurité des transports  établit les paramètres légaux qui régissent les
activités du BST. La mission du BST consiste essentiellement à promouvoir
la sécurité du transport maritime, par productoduc, ferroviaire et aérien:

! en procédant à des enquêtes indépendantes et, au besoin, à des
enquêtes publiques sur les événements de transport, afin d'en
dégager les causes et les facteurs;

! en publiant des rapports rendant compte de ses enquêtes, publiques
ou non, et en présentant les conclusions qu'il en tire;

! en constatant les manquements à la sécurité mis en évidence par de
tels accidents;

! en formulant des recommandations sur les moyens d'éliminer ou de
réduire ces manquements;

! en menant des enquêtes et des études spéciales en matière de
sécurité des transports.

Le Bureau n'est pas habilité à attribuer ni à déterminer les responsabilités
civiles ou pénales. Ses conclusions doivent toutefois être complètes, quelles
que soient les inférences qu'on puisse en tirer à cet égard.

INDÉPENDANCE

Pour que le public puisse faire confiance au processus d'enquête sur les
accidents de transport, il est essentiel que l'organisme d'enquête soit
indépendant et libre de tout conflit d'intérêt et qu'il soit perçu comme tel
lorsqu'il mène des enquêtes sur les accidents, constate des manquements à
la sécurité et formule des recommandations en matière de sécurité. La
principale caractéristique du BST est son indépendance. Il relève du
Parlement par l'entremise du président du Conseil privé de la Reine pour le
Canada  et il est indépendant de tout autre ministère ou organisme
gouvernemental. Cette indépendance assure l'objectivité de ses conclusions
et recommandations.



Le Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST) a enquêté sur cet accident ferroviaire dans le
seul but de promouvoir la sécurité des transports.  Le Bureau n'est pas habilité à attribuer ni à
déterminer les responsabilités civiles ou pénales.

Rapport d'enquête sur accident ferroviaire

Algoma Central Railway Company
Déraillement
Facultatif 202 Sud
Point milliaire 287,55, subdivision Northern
Stavert (Ontario)
26 février 1994

Rapport numéro R94T0063

Résumé

Une locomotive et les 19 premiers wagons de marchandises d'un train de l'Algoma Central Railway
Company (ACR) en direction sud ont déraillé sur une voie en alignement droit, au point milliaire 287,55
de la subdivision Northern, 8,2 milles au sud de Hearst (Ontario).

Aucune marchandise dangereuse n'a été mise en cause, et personne n'a été blessé.

Le Bureau a déterminé que le déraillement a été causé par la rupture d'une éclisse d'un joint de rail qui
n'avait pas été détectée antérieurement.  Cette rupture a affaibli le joint de rail et a causé la rupture de
l'éclisse opposée et le déplacement du rail sous le poids du groupe de traction.  Les rails légers et le
mauvais état de la voie et de la plate-forme ont aussi contribué au déraillement.

This report is also available in English.
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1.0 Renseignements de base

1.1 L'accident

À 9 h 25, heure normale de l'Est (HNE), le 26
février 1994, le Facultatif 202 Sud de l'Algoma
Central Railway Company (ACR) a quitté
Hearst (Ontario), point milliaire 295,7 de la
subdivision Northern, pour se rendre à
Hawk Junction (Ontario), point milliaire 164,6.

Le train roulait à environ 33 mi/h sur
une voie en alignement droit au point
milliaire 287,55 lorsque le mécanicien a senti la
locomotive faire une embardée; les freins
d'urgence ont aussitôt été serrés par la conduite
générale.  Après avoir pris les mesures
d'urgence nécessaires, l'équipe a constaté que la
troisième (dernière) locomotive du train et les
19 wagons suivants avaient déraillé.

Aucune marchandise dangereuse n'a
été mise en cause, et personne n'a été blessé.

1.2 Dommages au matériel

La locomotive de queue a été légèrement
endommagée, et 19 wagons-tombereaux vides
ont subi des dommages considérables.

1.3 Autres dommages

Un tronçon de voie de 300 pieds a été détruit et
une ligne d'énergie électrique a été renversée.

1.4 Renseignements sur le personnel

L'équipe se composait d'un chef de train, d'un
mécanicien et de deux agents de train.  Le
mécanicien et un des agents de train se
trouvaient dans la locomotive de tête et les
autres membres de l'équipe étaient dans le
fourgon de queue.  Tous les membres de
l'équipe répondaient aux exigences de leurs
postes respectifs et satisfaisaient aux exigences
en matière de repos et de condition physique.
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1.5 Renseignements sur le train

Le train était formé de trois locomotives
(nos 202, 101 et 100), de 51 wagons, dont
24 wagons vides, et d'un fourgon de queue.  Il
mesurait environ 2 800 pieds et pesait environ
3 428 tonnes.

Le train a été inspecté avant de quitter
Hearst; aucune anomalie n'a été relevée.

1.6 Particularités de la voie

À l'endroit du déraillement, la voie principale
était simple.  La vitesse maximale autorisée est
de 40 mi/h pour les trains de voyageurs et de
35 mi/h pour les trains de marchandises.  Il
passe habituellement à cet endroit six trains de
voyageurs et six trains de marchandises par
semaine.  L'ACR interdit habituellement à ses
locomotives lourdes à six essieux de circuler
entre les points milliaires 277,5 et 294,33 de
cette subdivision.

Dans le secteur, la voie était en
alignement droit et se trouvait sur la moitié
ouest d'un talus à voie double initialement
construit en 1914.  Sur la moitié est du talus, il y
avait une vieille voie d'évitement qui n'était ni
utilisée ni entretenue.  Ce talus de gravier
tout-venant avait une largeur totale d'environ
28 pieds et s'élevait à environ quatre pieds
au-dessus du niveau du sol.  Le ballast était
constitué d'environ six pouces de scories et
recouvert de gravier là où le nivellement
l'exigeait.

Entre les points milliaires 277,5 et
294,33, la voie se composait de rails de 80 livres
et de 33 pieds fabriqués en
1913 et posés en 1914.  Les rails étaient retenus
par trois crampons par traverse sur des selles à
simple épaulement et reposaient sur des
traverses en bois mou, posées à raison de
2 600 traverses par mille de voie.  Des
anticheminants de type Cross Lock encadraient
les traverses.  La voie avait été inspectée la
dernière fois le 25 février 1994, soit le jour
avant le déraillement.  Le superviseur de la voie

qui avait fait cette inspection à bord d'un
véhicule rail-route n'avait relevé aucune
anomalie.  Lors de l'examen de la voie entre les
points milliaires 277,5 et 294,33, il a été
constaté que de nombreux joints de rail avaient
un mouvement excessif à cause de la
détérioration des traverses.  Environ 30 p. 100
des traverses avaient des défaillances, et étaient
profondément encastrées et mâchées par les
crampons, par suite de très nombreuses
corrections de l'écartement de la voie.  De
nombreuses traverses de joint étaient arasées de
bois dur.  La surface et l'alignement étaient
mauvais, surtout aux environs des joints, à
cause du pompage de la plate-forme et des
coups répétés des roues contre les joints de rail.

1.7 Méthode de contrôle du mouvement
des trains

Dans cette région, le mouvement des trains est
régi par le système de la régulation de
l'occupation de la voie (ROV), conformément
au Règlement d'exploitation ferroviaire du
Canada (REF) et est surveillé par un contrôleur
de la circulation ferroviaire posté à Sault Ste.
Marie (Ontario).

1.8 Conditions météorologiques

Le ciel était dégagé et la visibilité était bonne.  Il
faisait moins 23 degrés Celsius.

1.9 Renseignements consignés

Il n'y a aucun détecteur de boîtes chaudes et de
pièces traînantes sur la voie de l'ACR, et les
locomotives ne sont pas équipées de
consignateurs d'événements.

1.10 Renseignements sur le lieu de
l'événement

En approchant du sud vers le lieu du
déraillement, le bogie arrière de la troisième
locomotive a déraillé du côté est de la voie,
mais la locomotive est restée à la verticale.  Les
19 wagons qui suivaient ont aussi déraillé du
côté est et se sont tamponnés sur une distance
d'environ 300 pieds.  Une ligne de transport
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d'électricité a été endommagée, et
une route adjacente a été partiellement bloquée.

Des éclisses rompues étaient
solidement boulonnées à l'extrémité sud du rail
est non endommagé sous le dernier wagon
déraillé.  L'éclisse du côté intérieur avait un plan
de rupture poli, tandis que l'éclisse du côté
extérieur venait visiblement de se rompre.  Les
deux éclisses opposées se sont rompues
exactement au même endroit, au centre du
joint.  La section du rail est se trouvant au sud
des éclisses rompues a été détruite sur une
distance d'environ deux pieds, et le reste du rail
a été retrouvé intact dans le fossé à l'est de
l'emprise.

1.11 Autres renseignements

À cause des déraillements de trains du
CN Amérique du Nord (CN), celui-ci avait
réacheminé son trafic sur la voie de l'ACR entre
Oba (Ontario), point milliaire 244,7, et Hearst
du 18 janvier au 5 février 1994.  Au total, 18
trains du CN ont emprunté la voie de l'ACR
pendant cette période, venant ajouter au trafic
habituel 61 369 tonnes.  Le dernier train du CN
à utiliser cette subdivision, le
Facultatif 9484 Ouest, le 5 février 1994, était
formé de trois locomotives dont
deux à six essieux pesant chacune plus de
380 000 livres.





ANALYSE

BUREAU DE LA SÉCURITÉ DES TRANSPORTS          5

2.0 Analyse

2.1 Introduction

L'exploitation du train était conforme aux
instructions de la compagnie et aux normes de
sécurité du gouvernement.  Comme le rail s'est
rompu sous le poids du train, cette analyse
porte sur l'état de la voie et de son incidence sur
le déraillement.

2.2 Examen des faits

2.2.1 Le déraillement

Le déraillement a commencé à un joint de rail
où l'éclisse du joint de rail du côté intérieur
s'était rompue.  Le plan de rupture poli révèle
que la rupture n'avait pas été détectée depuis un
certain temps.  Le reste de l'éclisse s'est rompu
sous le poids de la locomotive de tête.  Comme
les crampons et les anticheminants ne
parvenaient pas à garder l'alignement, le rail
s'est déplacé, faisant dérailler la troisième
locomotive et les 19 wagons suivants.

2.2.2 La voie

Ce tronçon de la subdivision Northern était
construit de rails légers.  L'état des traverses
était mauvais, sans compter que la surface et
l'alignement présentaient des irrégularités,
surtout aux environs des joints de rail.

Le trafic additionnel amené par les
trains détournés du CN peut avoir accéléré la
détérioration de la voie et de la
plate-forme.  Il se peut aussi que le dernier train
du CN à avoir utiliser la voie
de l'ACR le 5 février 1994, avec
deux locomotives lourdes à six essieux, ait
causé la rupture de la première éclisse à
l'endroit du déraillement.  Il est intéressant de
noter que l'ACR interdisait habituellement à ce
type de locomotive de circuler sur ce tronçon
de la subdivision.

Les éclisses de joints de rail sont
cachées par le champignon de rail.  Il aurait été
difficile de voir une éclisse de joint de rail

rompue lors d'une inspection en véhicule rail-
route.
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3.0 Conclusions

3.1 Faits établis

1. Au moment du déraillement,
l'exploitation du train était conforme
aux instructions de la compagnie et aux
normes de sécurité du gouvernement.

2. L'éclisse du côté intérieur était rompue
depuis un certain temps, mais la rupture
n'a pas été décelée lors de l'inspection
visuelle effectuée le jour avant le
déraillement.

3. L'éclisse du côté extérieur s'est rompue
sous le poids du groupe de traction, ce
qui a causé le déplacement du rail et le
déraillement.

4. Il se peut que le trafic du CN ait
accéléré la détérioration de la voie et de
la plate-forme, et que la rupture initiale
de l'éclisse du côté intérieur ait été
causée par les efforts exercés sur la voie
et la plate-forme par deux locomotives
lourdes à six essieux le 5 février 1994.

5. L'ACR interdisait habituellement aux
locomotives lourdes à six essieux de
circuler sur ce tronçon de la
subdivision.

3.2 Cause

Le déraillement a été causé par la rupture d'une
éclisse d'un joint de rail qui n'avait pas été
détectée antérieurement.  Cette rupture a
affaibli le joint du rail et a causé la rupture de
l'éclisse opposée et le déplacement du rail sous
le poids du groupe de traction.  Les rails légers
et le mauvais état de la voie et de la plate-forme
ont aussi contribué au déraillement.





MESURES DE SÉCURITÉ

BUREAU DE LA SÉCURITÉ DES TRANSPORTS          9

4.0 Mesures de sécurité

4.1 Mesures prises

4.1.1 Lettre d'information sur la sécurité ferroviaire

Le 28 septembre 1994, le BST a envoyé à
Transports Canada une lettre d'information sur
la sécurité ferroviaire concernant le mauvais
état de la voie dans le secteur du déraillement et
le fait que l'ACR autorisait les trains de
voyageurs à circuler à une vitesse de 40 mi/h
sur ce tronçon.  Le BST mentionnait également
qu'il se pouvait que le trafic additionnel sur
cette subdivision à cause du réacheminement
des trains du CN ait empiré l'état de la voie qui
était déjà mauvais.

4.1.2 Inspection de la voie - Transports Canada

Transports Canada a fait savoir que des agents
de sécurité du Groupe de surface avaient
procédé à une inspection spéciale de la voie sur
la subdivision Northern de l'ACR, étant donné
le nombre de déraillements qui s'étaient
produits dans le nord de l'Ontario en 1994. 
Plusieurs défaillances ont été décelées et
signalées à la compagnie ferroviaire.  Toutes les
défaillances ont été corrigées par l'ACR.

4.1.3 Réduction de la vitesse et multiplication des
inspections - Algoma Central Railway Company

L'ACR a pris plusieurs initiatives pour prévenir
la répétition d'un tel accident.  Des inspections
au moyen d'une voiture Sperry ont été
effectuées à la mi-avril.  En conséquence,
plusieurs rails défectueux ont été trouvés et
changés.  La vitesse des trains de voyageurs a
été limitée à 30 mi/h et celle des trains de
marchandises à 25 mi/h pour réduire la gravité
des efforts de chocs que les roues exercent sur
les rails.

Les inspections ont été portées de deux
à quatre ou cinq par semaine pour toute l'année,
sauf le printemps, moment où il y a une
inspection quotidienne.  L'ACR continuera
d'inspecter la voie les fins de semaine avant le
passage des trains de voyageurs.

Les huit préposés à l'entretien de la voie
affectés au tronçon compris entre les points
milliaires 244,7 et 295,7 (Oba et Hearst) ont
reçu l'ordre de parcourir la voie à pied et de
s'attacher en particulier à déceler les défaillances
de rails, surtout aux environs des joints de rail.

Le présent rapport met fin à l'enquête du Bureau de la
sécurité des transports sur cet accident.  La publication de ce
rapport a été autorisée le 12 avril 1995 par le Bureau, qui
est composé du Président, John W. Stants, et des membres
Zita Brunet et Hugh MacNeil.



ANNEXES

BUREAUX DU BST

ADMINISTRATION CENTRALE

HULL (QUÉBEC)*
Place du Centre
4e étage
200, promenade du Portage
Hull (Québec)
K1A 1K8
Tél. (819) 994-3741
Télécopieur (819) 997-2239

INGÉNIERIE
Laboratoire technique
1901, chemin Research
Gloucester (Ontario)
K1A 1K8
Tél. (613) 998-8230
24 heures (613) 998-3425
Télécopieur (613) 998-5572

*Services disponibles dans les deux
langues officielles

" Services en français (extérieur de la
RCN) : 1-800-387-3557

BUREAUX RÉGIONAUX

ST. JOHN'S (TERRE-NEUVE)
Marine
Centre Baine Johnston
10, place Fort William
1er étage
St. John's (Terre-Neuve)
A1C 1K4
Tél. (709) 772-4008
Télécopieur (709) 772-5806

HALIFAX MÉTROPOLITAIN
(NOUVELLE-ÉCOSSE)*
Marine
Place Metropolitan
11e étage
99, rue Wyse
Dartmouth (Nouvelle-Écosse)
B3A 4S5
Tél. (902) 426-2348
24 heures (902) 426-8043
Télécopieur (902) 426-5143

MONCTON (NOUVEAU-BRUNSWICK)
Productoduc, rail et aviation
310, boulevard Baig
Moncton (Nouveau-Brunswick)
E1E 1C8
Tél. (506) 851-7141
24 heures (506) 851-7381
Télécopieur (506) 851-7467

MONTRÉAL MÉTROPOLITAIN
(QUÉBEC)*
Productoduc, rail et aviation
185, avenue Dorval
Pièce 403
Dorval (Québec)
H9S 5J9
Tél. (514) 633-3246
24 heures (514) 633-3246
Télécopieur (514) 633-2944

QUÉBEC MÉTROPOLITAIN (QUÉBEC)*
Marine, productoduc et rail
1091, chemin Saint-Louis
Pièce 100
Sillery (Québec)
G1S 1E2
Tél. (418) 648-3576
24 heures (418) 648-3576
Télécopieur (418) 648-3656

TORONTO MÉTROPOLITAIN
(ONTARIO)
Marine, productoduc, rail et aviation
23, rue Wilmot est
Richmond Hill (Ontario)
L4B 1A3
Tél. (905) 771-7676
24 heures (905) 771-7676
Télécopieur (905) 771-7709

PETROLIA (ONTARIO)
Productoduc et rail
4495, rue Petrolia
C.P. 1599
Petrolia (Ontario)
N0N 1R0
Tél. (519) 882-3703
Télécopieur (519) 882-3705

WINNIPEG (MANITOBA)
Productoduc, rail et aviation
335 - 550, rue Century
Winnipeg (Manitoba)
R3H 0Y1
Tél. (204) 983-5991
24 heures (204) 983-5548
Télécopieur (204) 983-8026

EDMONTON (ALBERTA)
Productoduc, rail et aviation
17803, avenue 106 A
Edmonton (Alberta)
T5S 1V8
Tél. (403) 495-3865
24 heures (403) 495-3999
Télécopieur (403) 495-2079

CALGARY (ALBERTA)
Productoduc et rail
Édifice Sam Livingstone
510 - 12e avenue sud-ouest
Pièce 210, C.P. 222
Calgary (Alberta)
T2R 0X5
Tél. (403) 299-3911
24 heures (403) 299-3912
Télécopieur (403) 299-3913

VANCOUVER MÉTROPOLITAIN
(COLOMBIE-BRITANNIQUE)
Marine, productoduc, rail et aviation
4 - 3071, rue Number Five
Richmond (Colombie-Britannique)
V6X 2T4
Tél. (604) 666-5826
24 heures (604) 666-5826
Télécopieur (604) 666-7230


