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SOMMAIRE

Ce projet avait pour but de cerner les facteurs humains qui jouent un rdle dans les accidents
survenant aux passages a niveau afin de recommander des contre-mesures qui tiennent compte
des grandes tendances observées quant aux causes probables. L’analyse des facteurs humains
devrait constituer un important progrés dans la connaissance des accidents survenant aux
passages a niveau au Canada. Le projet a été réalisé dans le cadre de Direction 2006, dont le but
est de réduire de moitié d’ici 2006 le nombre de collisions aux passages a niveau. Pour prévenir
des accidents similaires, il est essentiel de connaitre et d’éliminer les facteurs qui les entrainent.
Il s’agit, en derniére analyse, de diminuer le nombre de déces et de blessures chez les

conducteurs et les passagers. Le projet comprenait trois grandes étapes de recherche :

1) Développer, a partir d’'une vaste recherche documentaire, une taxinomie des facteurs
humains qui contribuent aux accidents aux passages a niveau.

2) Utiliser cette taxinomie pour interroger la base de données sur les événements ferroviaires
(BDEF) du Bureau de la sécurité¢ des transports du Canada (BST) et en tirer des données
qualitatives et quantitatives.

3) Analyser et interpréter les facteurs humains contributifs afin de déterminer les systémes de
transports contemporains et les systemes de transports intelligents (STI) les plus susceptibles

de prévenir les accidents.

Examen de la documentation et taxinomie

L’un des buts de ce projet consistait a appliquer ce qui est connu a propos des accidents aux
passages a niveau aux données canadiennes. En partant d’un examen poussé de la documentation
en la matiere, nous avons établi une taxinomie des facteurs présents dans ces accidents afin de
poser des hypotheses et de faire des déductions au sujet de cas précis et des types communs de
facteurs contributifs (voir la figure 1). Comportements imprudents, différences individuelles,
visibilit¢é du train, signalisation non automatisée et marquage sur la chaussée, systeémes
d’avertissement automatisés et contraintes physiques forment les principales catégories de
facteurs présents lors d’accidents. Contrairement a ce qui été fait avec d’autres taxinomies,

I’accent a ici été mis sur la multiplicité des facteurs contributifs.
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Comportements imprudents

(prendre des risques, ne pas regarder, .
étre distrait) T

Différences individuelles =
(age, sexe, exposition)

Visibilité du train

(conditions météorologiques, obstructions,
angle de la voie ferrée par rapport a la route,
¢lévation du passage a niveau)

la chaussée (signaux d’avertissement avancés,
marques sur la chaussée, croix d’avertissement)

et R Accident
Systémes d’avertissement automatisés
(barriéres, feux clignotants, STI)

Signalisation non automatisée et marquage sur .(___..;--r-"'

Contraintes physiques <
(temps, espace, cinétique) .

Figure 1 Facteurs intervenant dans les accidents aux passages a niveau

Examen de la documentation sur les contre-mesures

Nous avons examiné les possibilités qu’offrent les technologies actuelles et futures pour
diminuer la fréquence et la gravité des accidents aux passages a niveau. Un certain nombre de
contre-mesures correctives ont ét¢ évaluées dans le but de déterminer a quel point elles peuvent
réduire le nombre de collisions entre les véhicules et les trains. Les passages a niveau a
signalisation non automatisée posent un probléme parce qu’il n’y a rien d’autre pour informer les
conducteurs automobiles. Le recours a des panneaux d’arrét pour accroitre la sécurité a ces
passages a niveau comporte des avantages et des inconvénients. Il a ¢ét¢ démontré que
I’installation de lampadaires réduit le nombre de collisions nocturnes entre les véhicules
automobiles et les trains. Il a aussi été démontré que la conversion d’une signalisation non
automatisée a une signalisation automatisée comportant des feux clignotants, une sonnerie et des
barrieres réduit de beaucoup le nombre d’accidents. Améliorer le dispositif d’avertissement
constitu¢ de feux clignotants et de barriéres en recourant a des contre-mesures telles que
I’installation de caméras de surveillance (cinémometres), de barriéres centrales et de systémes a
quatre demi-barric¢res réduit la fréquence et la gravité des comportements délinquants. Les STI

offrent une solution de rechange aux systémes de signalisation classiques (tant automatisés que

viii



non automatisés) actuellement utilisés aux passages a niveau. Il en cotterait cependant trop cher
d’installer des systémes automatisés a tous les passages a niveau. Le tableau 1 montre
I’efficacité, le cotlit d’un éventail de contre-mesures et les sources. La liste est établie en fonction
de la date approximative d’introduction de la nouvelle technologie. Il faut que nous disposions
des moyens de repérer les passages a niveau dangereux et d’y installer les dispositifs de sécurité
qui conviennent le mieux. En bout de ligne, il est probable que les colits que peuvent supporter
Transports Canada, les compagnies de chemin de fer ainsi que les gouvernements provinciaux et

les administrations locales détermineront I’ampleur des interventions éventuelles.

Analyse quantitative

L’analyse quantitative avait pour objet de caractériser les accidents survenus aux passages a
niveau canadiens au cours des 19 derni¢res années. Pour atteindre cet objectif, nous avons
interrogé les données quantitatives et qualitatives de la BDEF a 1’aide de la taxinomie des
facteurs intervenants dans les accidents. Les résultats quantitatifs obtenus a partir de ces
recherches dans la base de données montrent que la fréquence des accidents, des blessures et des
déces aux passages a niveau par million de milles-train parcourus a diminué (voir la figure 2). Le
nombre de déces chez les occupants des véhicules varie beaucoup d’une année a I’autre. Avant
1993, les données pour les passagers et les conducteurs n’étaient pas séparées. En 1993, la classe
de blessure retenue dans le calcul des données a ét¢ modifiée, passant des blessures a signaler
aux blessures graves seulement, ce qui a entrainé une diminution importante du nombre de
blessures indiqué dans les statistiques. Le nombre d’accidents concernant des maticres

dangereuses est demeuré relativement constant.

Le nombre d’accidents survenus aux passages a niveau publics, automatisés ou non automatisés,
a diminué depuis 1983, et il y a eu au total plus d’accidents aux passages a niveau automatisés
publics qu’a n’importe autre type de passage a niveau. Aprés 1993, il est devenu obligatoire de
signaler tous les accidents se produisant a des passages a niveau de chemins privés ou de fermes,

ce qui a entrainé une augmentation corollaire du nombre d’accidents dans les statistiques.
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Tableau1l  Type, efficacité, colit et sources des contre-mesures
Contre-mesure Efficacité Coiit Source(s)
Panneaux d’arrét Inconnue 120042000 $ NTSB (1998a)

a des passages
a niveau non automatisés

Eclairage du passage Diminution de 52 % des accidents de nuit | Inconnu Walker et Roberts

a niveau par rapport aux passages a niveau sans (1975)
éclairage

Feux clignotants Diminution de 64 % des accidents par 20 000 a 30 000 $ Schulte (1975)
rapport aux croix d’avertissement seules; | en 1988 Morrissey (1980)
Diminution de 84 % des blessures par
rapport aux croix d’avertissement;

Diminution de 83 % des décés par
rapport aux croix d’avertissement

Feux et barriéres (2) Diminution de 88 % des accidents par 150 000 $ NTSB (1998a)

+ Feux clignotants rapport aux croix d’avertissement seules; Schulte (1975)
Diminution de 93 % des blessures par Morrissey (1980)
rapport aux croix d’avertissement;

Diminution de 100 % des décés par

rapport aux croix d’avertissement;

Diminution de 44 % des accidents par Hauer et Persaud
rapport aux feux clignotants seuls (1986)

Barriéres centrales Diminution de 80 % des infractions par 10 000 $ Carroll
rapport au systeme a deux barriéres et Haines (2002a)

Barriéeres allongées (3/4 Diminution de 67 a 84 % des infractions Inconnu Carroll

de la largeur de la route)

par rapport au systéme a deux barrieres

et Haines (2002a)

Systéme a quatre demi-
barriéres

Diminution de 82 % des infractions par
rapport au systeme a deux barricres

125 000 $ si des
barriéres standards

Carroll et Haines
(2002a), Hellman

sont déja en place et Carroll (2002)
250 000 $ pour un
passage a niveau
non automatisé
Systéme a quatre demi- Diminution de 92 % des infractions par 135000 $ Carroll
barriéres avec barriéres rapport au systéme a deux barriéres et Haines (2002a)
centrales
Barriéres d’impasse Diminution de 100 % des infractions, 15000 $ Carroll
accidents, blessures et déces et Haines (2002a)
NTSB (1998a)
Cinémométres Diminution de 34 a 94 % 40 000 a 70 000 $ Carroll

des infractions

par installation

et Haines (2002b)

Systémes évolués d’aide
a la conduite et de

Inconnue

5000210000 $
par passage

NTSB (1998a)

sécurité des véhicules a niveau +
(ICSAWS) 50 a 250 $ pour
un récepteur
Remarques : La liste des contre-mesures est établie en fonction de la date approximative de leur introduction.

L’efficacité d’une contre-mesure est exprimée en fonction de la diminution, en pourcentage, des
accidents et autres infractions, par rapport aux dispositifs d’avertissement antérieurs. Les cofts
sont exprimés en dollars US a partir de la source la plus récente.



—8@— Accidents
—/— Blessures

7 e —@— Déces
—4&A— Marchandises

dangereuses

Fréquence par million de milles-train

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Année

Figure 2 Fréquence des accidents de tous genres, des blessures, des déces ainsi que des
accidents concernant des marchandises dangereuses, par million de milles-train,
de 1989 a4 2001

Sommaire de certains résultats de I’analyse quantitative :
* De tous les accidents aux passages a niveau inclus dans la BDEF (N =7 819), la moitié

(50 %) sont survenus a des passages a niveau ou la voie ferrée coupait la route a un angle de

moins de 80 degrés (ou de plus de 100 degrés) avec la voie ferrée.
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Depuis 1983, la majorité des accidents mortels (53 %) ont mis en cause des automobiles;
viennent ensuite les camions légers (27,1 %), les camionnettes (5,3 %), les poids lourds
(4,6 %) et les ensembles tracteurs et semi-remorques (3,6 %). Les camions transportant des

marchandises dangereuses n’ont été en cause que dans 0,23 % des accidents mortels.

Il n’y a qu’un petit nombre d’accidents mortels survenus apres 1993 (N = 155) pour lesquels
nous disposions de renseignements sur le sexe et 1’age des personnes en cause. Dans ce petit
¢échantillon, ce sont les conducteurs masculins de 26 a 64 ans qui ont été le plus fréquemment
en cause (49 % des accidents), les conductrices de 26 a 64 ans venant au deuxiéme rang

(17,4 % des accidents).

Selon les moyennes établies pour la période allant 1983 a 2000, janvier et décembre sont les
mois ou I’on enregistre le plus grand nombre d’accidents, tandis qu’avril est le mois ou I’on

en enregistre le moins.

Environ quarante pour cent (40 %) des accidents sont survenus au milieu du jour (entre
9 h 30 et 15 h 30), alors que 29 % se sont produits pendant les heures de pointe, soit le matin

(de 6 h 3029 h30)etlesoir (de 15h 30 a 18 h 30).

Des données sur les débits de véhicules et de trains aux passages a niveau, il ressort que
la majorit¢ des accidents surviennent aux passages a niveau peu fréquentés (moins de

500 véhicules par jour).

Sauf certaines différences prévisibles (p. ex., en raison des conditions météorologiques et du
débit de la circulation), les données canadiennes et américaines sur les accidents aux

passages a niveau sont passablement semblables.
Enfin, dans les cas ou les comportements des conducteurs ont été considérés comme des

gestes imprudents intentionnels, le «défaut de s’arréter» et le fait de «contourner les

barriéres» viennent respectivement au premier et deuxieme rang.
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Analyse qualitative

L’analyse qualitative a permis de dresser un portrait plus élaboré de la fagon dont se produisent
les accidents découlant de gestes intentionnels et de distractions de la part des conducteurs. Cette
analyse est importante puisqu’elle apporte des éléments d’information qui viennent appuyer les
analyses quantitatives et permettent de faire des descriptions approfondies. A notre connaissance,
une telle méthode d’analyse des accidents se produisant aux passages a niveau n’a jamais été
utilisée auparavant. Nous avons fait une recherche par mot clé dans 3 990 comptes rendus
enregistrés entre le 1 janvier 1990 et le 7 novembre 2001. En plus de fournir des descriptions

étoffées d’accidents, les comptes rendus ont fait ressortir des facteurs contributifs prévisibles :

* Un certain nombre de comptes rendus ont révélé 1’existence de plusieurs facteurs
contributifs, fournissant ainsi un portrait plus détaillé de la fagon dont les comportements des

conducteurs interagissent avec diverses conditions pour provoquer un accident.

* Dans 86 cas d’accident, les comptes rendus montrent qu’un geste intentionnel a constitué¢ un
facteur contributif : 35 conducteurs ont contourné les barriéres, 16 ont tenté de devancer le
train, 10 se sont arrétés ou ont ralenti puis sont repartis, quatre ont contourné et doublé des
véhicules arrétés ou qui étaient en train de s’immobiliser a un passage a niveau (sans
barriéres) et quatre 4 ont contourné des véhicules arrétés et des barrieres. Cinq autres

accidents sont reliés a un affaiblissement des facultés par I’alcool et trois a la fatigue.

» Dans 39 cas d’accident, les comptes rendus font ressortir la possibilité qu’une distraction du
conducteur ait ét¢ un facteur contributif. Dans 12 cas, le conducteur n’a pas vu les signaux,
alors que dans 10 cas, le conducteur n’a pas vu le train. Dans sept comptes rendus, il est
question de ’utilisation d’un téléphone cellulaire, quatre comptes rendus font mention d’une
distraction de source propre au conducteur lui-méme (p. ex., processus cognitifs), trois d’une
distraction liée a la présence de passagers dans le véhicule, trois d’une distraction de source
externe (événements ou objets a I’extérieur du véhicule) et un compte rendu mentionne que

le conducteur était occupé a régler la radio ou le lecteur de cassettes du véhicule.
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Dans 64 cas, les comptes rendus font état de problemes de visibilité. Parmi les facteurs
contributifs de cette nature, on mentionne la présence de brouillard (25 cas), 1’éblouissement

par le soleil (21 cas), la neige (8 cas) et une mauvaise ligne de visibilité (10 cas).

Dans 31 comptes rendus et dans la description de 10 accidents mettant en cause la présence
d’un deuxi€éme train, on souligne qu’un carrefour routier se trouvait a proximité d’un passage

a niveau.

Conclusions et recommandations

1)

2)

3)

Le but principal de ce projet consistait a analyser en profondeur les accidents survenus aux
passages a niveau au Canada au cours d’une période donnée du point de vue des facteurs
humains. Les analyses quantitatives et qualitatives, auxquelles s’ajoutent les caractérisations
des gestes imprudents et des conditions dangereuses effectuées par le BST, fournissent un
portrait approfondi et unique de ces accidents. Il est possible de faire des comparaisons

statistiques en répétant ou en prolongeant la présente étude.

Les comparaisons entre les données du BST et celles de la Federal Railroad Administration
(FRA) des Etats-Unis sur les accidents aux passages & niveau pour ’année 2000 font ressortir
des tendances similaires en ce qui regarde le sexe des conducteurs, les heures de la journée et
les mois de 1’année aux cours desquels les accidents se produisent, les types de véhicules et
les types de signalisation en cause. Comme on pouvait s’y attendre, 1’effet des conditions
météorologiques diffeére. Il n’a pas été possible de faire des comparaisons en ce a trait aux
comportements imprudents et aux conditions dangereuses, a I’angle de la voie ferrée par

rapport a la route, a I’age des conducteurs et aux tendances a long terme.

L’observation du comportement des conducteurs aux passages a niveau fournit un éclairage
sur Defficacité de diverses contre-mesures. Ainsi, lorsqu’un conducteur connait bien un
.. ,. , . , , .. ..
passage a niveau et qu’il ne s’attend pas a la présence d’un train, il se peut que sa vigilance
baisse et qu’il ne se donne pas la peine de bien regarder. Les dispositifs d’avertissement
automatiques qui visent a prévenir toute interaction entre les trains et les véhicules sont les

plus susceptibles de réduire le nombre d’accidents, de blessures et de déces. La fermeture

X1V



4)

5)

6)

complete et la mise en place de barriéres centrales aux passages a niveau déja munis de

barricres serait une formule intéressante pour des raisons de cofit et d’efficacité.

Bien que les panneaux d’arrét soient une forme de signalisation habituelle et permanente
pour les conducteurs, les statistiques de la FRA montrent que I’'utilisation de ces seuls
panneaux soulévent des doutes quant a leur efficacité dans la prévention des accidents et des
déces. 1l est fréquent que les conducteurs passent outre aux panneaux d’arrét aux passages a
niveau. Il n’a pas été établi qu’ils auraient pour effet de diminuer le nombre d’accidents par
rapport aux taux actuels. Si le Canada devait examiner la possibilit¢ de suivre la
recommandation du National Transportation Safety Board des Etats-Unis sur I’installation de
panneaux d’arrét, il faudrait faire des recherches plus poussées pour déterminer leur degré

d’efficacité.

Il faudrait concevoir et évaluer ’efficacité de panneaux supplémentaires de signalisation
avancée qui indiquent aux conducteurs ce qu’ils doivent faire a ’approche d’un passage a
niveau. Dans certains pays (p. ex., en Australie, en Israél et au Royaume-Uni), on fournit aux
conducteurs des renseignements supplémentaires comme la distance qui reste a parcourir
jusqu’a un passage a niveau ou on installe des panneaux sur lesquels on inscrit «Attention
aux trains» ou «Ne pas s’arréter sur la voie ferrée». Il faudrait aussi examiner la possibilité
d’installer plusieurs panneaux indicateurs, puisqu’il arrive fréquemment que les conducteurs

ne prétent pas attention a la signalisation avancée.

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour évaluer ’efficacité des contre-mesures (voir
par exemple Hauer et Persaud, 1986). Toutefois, ’effet net de ’application d’un large
éventail de contre-mesures sur le nombre total d’accidents, de blessures et de déces ne peut
étre établi de manicre concluante (voir a ce sujet Evans, 1985; 1991). L’instauration de
plusieurs de ces mesures aux passages a niveau les plus dangereux va accentuer la diminution
déja réalisée des accidents, des blessures et des déces. Cette diminution va toutefois se
produire avec une variabilit¢ qui fera en sorte qu’il sera difficile de I’attribuer a un

programme précis de contre-mesures.
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7) A premiére vue, le phénomeéne des accidents aux passages a niveau semble relativement
simple, quelques facteurs contributifs intervenant pour causer ces accidents. Cependant, des
recherches approfondies en cette matiére peuvent faire ressortir d’autres facteurs, si on
s’interroge continuellement sur les raisons pour lesquels ils se produisent. L’analyse des
causes fondamentales suppose une recherche de la cause ou des causes premicres d’un
accident (voir Leveson, 1995; Rasmussen, 1990; Reason, 1993). L’analyse des causes
fondamentales est utile lorsque des organisations peuvent avoir une responsabilité dans un
accident. Il peut en effet exister des facteurs organisationnels contribuant aux accidents,
comme un manque de coordination entre les compagnies de chemin de fer et les
administrations routieéres en vue d’éliminer les risques a un passage a niveau donné. Il serait
possible, au moyen d’une recherche ciblée sur les accidents de classe IV effectuée par le
BST, de déterminer dans quelle mesure ces facteurs organisationnels interviennent dans les

accidents, ce que nous ignorons actuellement.
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LEXIQUE

Il est important que la langue servant a décrire les accidents qui se produisent aux passages a
niveau soit précise. Dans tout le rapport, les termes utilisés correspondent a ceux qu’emploient
les organismes cités (p. ex., FRA, NTSB, BST). Le chapitre 2 du présent rapport donne une
description écrite et visuelle des ¢léments de signalisation aux passages a niveau. Sauf
indications contraires, les analyses qualitative et quantitative sont faites a 1’aide des termes

qu’emploie le Bureau de la sécurité des transports (BST).

AASHTO — American Association of State Highway and Transportation Officials

Accident — Vu comme un événement imprévisible et dii au hasard. Donc, des accidents se
produisent; ils sont dus en partie au hasard. De fagon générale, les gens ne font pas d’accident
volontairement (Senders et Moray, 1991, p. 28, en italique dans le texte). Le terme «accident»
suppose une absence d’intention (Robertson, 1998).

ATC — Association des transports du Canada

BDEF — Base de données sur les événements ferroviaires du BST

Blessure grave — Blessure susceptible de nécessiter 1’hospitalisation de la victime (BST, aofit
1992, p. 6)

BST — Bureau de la sécurité des transports du Canada
CDT — Centre de développement des transports

Collision a un passage a niveau — Collision qui se produit & un passage a niveau entre du
matériel roulant et tout autre usager du passage a niveau (BST, aott 1992, p. 2).

Comportement imprudent — Comportement qui va au-dela de I’erreur ou de I’infraction; c’est
une erreur ou une infraction commise alors qu’il y a un danger : la présence d’une masse, d’une
énergie ou d’une toxicité quelconque qui, non contrdlée correctement, peut causer des blessures
ou des dommages (Reason, 1993, p. 206).

DEL — Diode électroluminescente

DJM — D¢bit journalier moyen

Erreur — Action humaine qui ne respecte pas une régle ou une norme tacite ou explicite
(Senders et Moray, 1991, p. 20).
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Evénement ferroviaire — a) Tout accident ou incident lié a ’utilisation de matériel roulant sur une
voie ferrée et b) toute situation dont le Bureau de la sécurité des transports a des motifs
raisonnables de croire qu’elle pourrait, a défaut de contre-mesure, causer un accident ou un
incident décrit au point a) (BST, http://www.bst.gc.ca/fr/stats/rail/1999/railstatssummary1999.asp,
ANNEXE 1).

FCS — Feux clignotants et sonnerie

FRA — Federal Railroad Administration (Etats-Unis)
GRC — Gendarmerie royale du Canada

HUD - Visualisation téte haute

Incident — Evénement a signaler incluant notamment les chocs entre un chemin de fer, du
matériel d’armement de la voie et des usagers de la route (FRA, 2001, p. 1).

Incident ferroviaire — Incident résultant directement de 1’utilisation de matériel roulant au cours
duquel, selon le cas: a) wun risque de collision survient; etc. (BST,
http://www.bst.gc.ca/fr/stats/rail/1999/railstatssummary1999.asp, ANNEXE 1).

Incident ou accident a un passage a niveau — Toute collision entre des usagers de la route
(conducteurs de véhicule automobile et autres usagers du passage a niveau) et un train a un
passage a niveau désigné (FRA, 2001, p. 1).

Infraction — Dérogation par rapport a des facons de faire jugées essentielles (par des
concepteurs, des gestionnaires ou des organismes de réglementation) a une utilisation stire d’un
systéme pouvant présenter un danger (Reason, 1993, p. 195).

MMT — Million de milles-train

MUECCC — Manuel d’uniformisation des éléments de contrdle de la circulation au Canada
NTSB — National Transportation Safety Board (Etats-Unis)

Passage a niveau automatis€ — Passage a niveau munis de feux clignotants et d’une sonnerie
(FCS) et/ou de barriéres qui ne sont activés qu’au moment ou un train s’approche (Mortimer,

1988). L’activation de ces éléments indique qu’un train s’en vient.

Passage a niveau non automatis¢ — Passage a niveau ou aucun dispositif automatique n’avertit
de l’arrivée prochaine d’un train.

Risque d’accident — Probabilité qu’un accident se produise dans 1’avenir (Davies, 1996).

SAMT — Systéme d’automatisation de la marche des trains (ATCS)
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Signalisation avancée de passage a niveau (SAPN) — Signalisation utilisée pour indiquer a
I’avance la présence d’un passage a niveau automatisé ou non automatis¢.

SIIF — Systéme intégré d’information ferroviaire
SIPN — Signalisation intégrée de passage a niveau
SLR — Systéme léger sur rail

STI — Systéme de transport intelligent

TPR — Temps de perception-réaction
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1. INTRODUCTION

Ce projet avait pour but de cerner les facteurs humains qui jouent un rdle dans les accidents
survenant aux passages a niveau afin, dans un deuxiéme temps, de recommander des contre-
mesures qui tiennent compte des grandes tendances observées quant aux causes probables. Il
¢tait parrainé par le Centre de développement des transports (CDT) avec 1’appui du Bureau de la

sécurité des transports du Canada (BST).

L’analyse des facteurs humains, peut-on espérer, constituera un important progrés dans la
connaissance des accidents survenant aux passages a niveau au Canada. Il s’agit, ultimement, de

diminuer le nombre de déces et de blessures chez les conducteurs et les passagers.

1.1 Objectifs du projet

Le projet comprenait trois grandes étapes de recherche :

1) Développer, a partir d’une vaste recherche documentaire une taxinomie des facteurs humains

contribuant aux accidents aux passages a niveau.

2) Utiliser cette taxinomie pour interroger la base de données sur les événements ferroviaires
(BDEF) du Bureau de la sécurité¢ des transports du Canada (BST) et en tirer des données

qualitatives et quantitatives.

3) Analyser et interpréter les facteurs humains contributifs afin de déterminer les systemes de
transports contemporains et les systemes de transports intelligents (STI) les plus susceptibles

de prévenir les accidents.

1.2 Champ d’application du projet

L’analyse de la documentation et des données a été limitée aux accidents mettant en cause le

conducteur, un passager ou un véhicule. Les accidents mettant en cause des piétons ou des intrus



ont été expressément exclus des analyses et ont été examinés dans le cadre d’un contrat distinct

avec le CDT.

Les sections qui suivent traitent d’aspects propres a chacun des objectifs de ce projet. Le rapport
présente brievement les ¢léments des passages a niveau canadiens décrits dans le Manuel
d’uniformisation des élements de controle de la circulation au Canada (MUECCC) et dans
d’autres ouvrages de référence. Du point de vue d’un conducteur, il est important de comprendre,
a partir d’une signalisation indiquant qu’il s’approche d’un passage a niveau, ou, quand,
pourquoi et de quelle facon il peut voir ou peut ne pas voir les trains. A titre d’exemple, a
plusieurs passages a niveau il y a des croix d’avertissement, une sonnerie, des feux et des
marques sur la chaussée. La section 3 traite des écrits sur la fréquence des accidents et sur le
comportement des conducteurs ainsi que des études par observation et autres. La section 4 établit
une taxinomie des facteurs humains contributifs, a partir de cet examen de la documentation, et
traite des applications possibles de cette taxinomie. La taxinomie étant établie, la section 5 fait
un examen des contre-mesures contemporaines et futures destinées a prévenir les accidents aux
passages a niveau. On trouve, a la section 6, les analyses quantitatives effectuées a partir de la
BDEF. Ces analyses portent sur la fréquence de certains accidents en fonction de certaines
caractéristiques ou catégories telles que 1’age, le lieu et ainsi de suite. Vient ensuite une section
comprenant des analyses qualitatives d’exposés de faits sur les accidents, ce qui est une premicre
dans I’analyse des accidents aux passages a niveau. Ces analyses qualitatives sont le fruit d’une
recherche par mots clés tels que «infraction intentionnelle» ou «distraity menée dans le contenu
de ces exposés et qui a pour but de déterminer si ces facteurs ont joué¢ un role dans un accident
donné. La dernicre section fait une synthese des informations importantes tirées de I’examen de

la documentation et des analyses et propose des sujets de recherche possibles pour I’avenir.

1.3  Mission du Bureau de la sécurité des transports

La mission du BST consiste essentiellement a promouvoir la sécurité¢ du transport maritime,

ferroviaire et aérien, ainsi que du transport par pipeline :



* en procédant a des enquétes indépendantes, y compris des enquétes publiques au besoin, sur
les accidents de transport choisis, afin d’en dégager les causes et les facteurs;

* en constatant les manquements a la sécurité mis en évidence par de tels accidents;

* en faisant des recommandations sur les moyens d’éliminer ou de réduire ces manquements;

* en publiant des rapports rendant compte de ses enquétes et en présentant les conclusions qu’il

en tire.

En ce qui regarde la BDEF du BST qui a ét¢ analysée aux fins de la présente étude, a compter de
1993 on y a consigné les faits relatifs a tous les événements ferroviaires survenus sur les voies
assujetties a la réglementation fédérale. Avant 1993, tous les accidents de produisant a un
passage a niveau public sur les voies ferrées sous réglementation fédérale étaient signalés, mais
les accidents a des passages a niveau de ferme ou privés n’étaient signalés que s’ils entrainaient
des blessures, mineures ou graves, des déces, s’ils concernaient des marchandises dangereuses
ou s’il s’agissait d’un déraillement causant des dommages matériels de plus 7 350 §, en ce qui
regarde 1’exploitation de la voie principale. Les accidents se produisant sur les lignes ferroviaires
et les routes assujetties a une réglementation provinciale ne sont pas inclus dans la base de
données du BST et ne relévent pas de son mandat. Tous comptes faits, les données recueillies
servent a constater les manquements a la sécurit¢ et, éventuellement, a émettre des
recommandations visant a éliminer ces manquements et ainsi promouvoir la sécurité dans les
transports. Ce sont donc les renseignements sur les chemins de fer qui sont le centre d’intérét
dans la construction de la BDEF, I’inclusion d’informations sur les routes et les comportements
des conducteurs de véhicules aux passages a niveau n’ayant qu’un intérét secondaire qui est
fonction de la nature de 1’événement survenu. Méme si la mission du BST n’est pas centrée sur
la sécurité routiere, les passages a niveau font inévitablement partie du réseau ferroviaire
canadien. Il est donc essentiel de comprendre le comportement des conducteurs aux passages a
niveau pour accroitre la sécurité de ce réseau. Au cours des années, le BST a mis en mémoire
dans sa BDEF une quantité croissante de renseignements sur le comportement des conducteurs,
des renseignements du type de ceux qu’on trouve dans la section de la base de données portant

sur les conditions dangereuses et les comportements imprudents.



En fait, le BST ne classe pas les types d’accidents en fonction de leur importance. Il analyse les
¢léments nouveaux qui touchent la sécurit¢ dans les transports et dresse une liste mettant en
relief les problémes graves et récurrents dans ce domaine. Cette liste est révisée chaque année
afin de déterminer s’il y a lieu d’y ajouter des sujets en raison des risques qui leur sont associés,
ou d’en éliminer parce que les risques se sont atténués. Les collisions aux passages a niveau
¢taient sur la liste des principales questions de sécurité¢ de 2001, mais uniquement en raison de la
nécessité d’assurer la sécurité et la circulation sans danger des véhicules aux passages a niveau

aux endroits ou des travaux de construction étaient effectués.

1.4  Classification des événements et signalement obligatoire

Le BST a établi cinq catégories d’enquétes s’appliquant aux événements enregistrés dans sa base

de données sur les événements ferroviaires.

» L’événement de catégorie 1 qui donne lieu a une enquéte publique sur un événement au sujet
duquel le BST fait enquéte.

* Un événement est classé dans les catégories 2 ou 3 et fait ’objet d’une enquéte s'il est fort
probable, notamment, que cela améliorera la sécurité des transports ou si I’on croit qu’il est
possible d’arriver a mieux comprendre les conditions sous-jacentes a un probléme de sécurité
important.

* Un événement de catégorie 4 donne lieu a une analyse de plusieurs événements afin de
mieux comprendre un probléme de sécurité important.

* Un événement de catégorie 5 ne répond pas aux critéres des catégories 1 a 4; les données
relatives & un événement de catégorie 5 sont consignées a des fins statistiques ou en vue

d’une éventuelle analyse de sécurité.

La plus grande partie des événements survenus a des passages a niveau qui sont enregistrés dans

la BDEF sont classés dans la catégorie 5.

Voici un extrait de la réglementation du BST sur le signalement obligatoire des accidents et

incidents ferroviaires : «Sous réserve du paragraphe (5), lorsqu’un accident ou un incident



ferroviaire a signaler se produit, la compagnie ferroviaire, I’exploitant de la voie et tout membre

d’équipage a bord du matériel roulant en cause doivent en faire rapport au Bureau des que

possible par le moyen le plus rapide a leur disposition, en lui communiquant tous les

renseignements visés au paragraphe (2) qui sont disponibles.

(2) Le rapport cité au paragraphe (1) contient les renseignements suivants :

a)
b)

©)
d)

e)

g)

h)

3

le numéro du train et sa direction,;

le nom de la compagnie ferroviaire et de I’exploitant de la voie;

le nom des membres d’équipage;

la date et I’heure de 1’accident ou de 1’incident;

I’endroit de 1’accident ou de I’incident par rapport au point milliaire et a la
subdivision et, s’il y a lieu, la désignation de la voie dans la gare de triage;

le nombre de membres d’équipage, de passagers et d’autres personnes qui sont
décédés ou ont subi une blessure grave;

une description de 1’accident ou de I’incident et de 1’étendue des dommages
causés au matériel roulant, au chemin de fer, a un productoduc, a I’environnement
et a d’autres biens;

une description sommaire des marchandises dangereuses qui sont a bord du
matériel roulant ou qui s’en sont échappées;

dans le cas d’un accident a signaler, I’heure d’arrivée prévue de 1’équipement de
dégagement de la voie;

les nom, adresse et titre de 1’auteur du rapport.»

Outre les renseignements inclus sur la liste ci-dessus, qui doivent obligatoirement étre transmis,

la BDEF peut contenir des renseignements supplémentaires sur le train, la voie, le matériel

roulant, les conditions du milieu, des conditions dangereuses ou des actes imprudents, le passage

a niveau, etc., selon la catégorie d’événement et les circonstances particulieres. En dépit du

caractére quelque peu limité des données de la BDEF sur le plan de la sécurité routiére, il est

possible, en raison du grand nombre d’incidents et d’accidents qui y sont mis en mémoire depuis

1983, d’en tirer plusieurs observations utiles. Bien que la collecte des données pour la base ne

soit pas orientée principalement vers la sécurité routiere, la recherche qualitative effectuée dans



les exposés de faits a notamment révélé plusieurs aspects des comportements des conducteurs
aux passages a niveau. En outre, I’ajout de la section sur les conditions dangereuses et les
comportements imprudents a changé la fagon dont est enregistré le comportement du conducteur

pour un événement donné.



2. NORMES CANADIENNES SUR LES PASSAGES A NIVEAU

I est important de donner un bref apercu de ce que font les conducteurs au moment ou ils font
face a divers genres de signalisation et de controle pour comprendre les effets des divers types de
passages a niveau et les facteurs humains qui interviennent dans les accidents qui s’y produisent.
Lerner et coll. (1990) font une analyse élégante des comportements des conducteurs. Il y a
toutefois quelques différences qu’il est nécessaire de décrire entre les panneaux indicateurs et

signaux américains et ceux du Canada.

Les lignes directrices sur la signalisation avancée de passage a niveau (SAPN) et les signaux a
mettre en place sur les routes aux passages a niveau remontent souvent a plus de 50 ans (NTSB,
1998a). Il n’y a pas toujours entiere conformité aux lignes directrices établies dans des
publications telles que le Manuel d’uniformisation des éléments de contréle de la circulation au
Canada (MUECCC), 4 Policy Geometric Design of Highways and Streets (fréquemment appelé
le livre vert de I’American Association of State Highway and Transportation Officials -
AASHTO), le Guide canadien de conception géométrique des routes de 1’Association des
transports du Canada (ATC), le Highway-Railroad Grade Crossing Handbook et d’autres. A titre
d’exemple, sur les 60 passages a niveau non automatisés sur lesquels le Bureau de la sécurité des
transports du Canada a mené une recherche (1998a), 55 ne se conformaient pas a une ou plus
d’une directive portant sur la conception de ces ouvrages. Les normes canadiennes actuellement
en vigueur sur la géométrie des passages a niveau (Transports Canada, 2002a) et sur les
dispositifs d’avertissement automatiques (Transports Canada, 2002b) sont affichées sur le site
Web de Transports Canada (www.tc.gc.ca/lois-reglements/GENERALE/L/Isf/menu.htm). On
trouvera un projet de manuel sur les passages a niveau a [’adresse
www.tc.gc.ca/railway/RSCC/CCSF.htm (voir également Transports Canada, 2002c). II est
important de faire un bref examen de ce qu’est la signalisation automatisée et non automatisée
aux passages a niveau avant de traiter des résultats de la recherche documentaire et de faire les

analyses qui suivent.



2.1 Approche d’un passage a niveau non automatisé

Au moment ou il s’approche d’un passage a niveau non automatisé, le conducteur peut se
retrouver face a divers dispositifs d’avertissement destinés a attirer son attention sur la proximité
du passage a niveau. Il est tenu pour acquis qu’un conducteur rationnel souhaite franchir le
passage a niveau sans courir de risque ni connaitre de problémes. En approchant du passage a
niveau, le conducteur doit d’abord prendre conscience du fait que celui-ci existe. La SAPN qu’on
trouve a tous les passages a niveau est congue pour lui transmettre cette information, celle-ci
pouvant étre affichée de diverses facons, en fonction de 1’angle que fait la voie ferrée avec la
route et de la présence ou non d’intersections avant le passage a niveau. La distance de visibilité,
c’est-a-dire la longueur de la voie ferrée sur laquelle porte la vision du conducteur dans chaque
direction de 8 a 12 secondes avant qu’il n’atteigne le passage a niveau, est un aspect essentiel.
Les conducteurs doivent étre avertis de la présence d’un passage a niveau de telle manicére qu’ils
puissent balayer la voie ferrée du regard pour vérifier si un train vient et s’arréter a temps si
nécessaire. Des arbres, des batiments et 1’angle de la route par rapport a la voie ferrée peuvent
faire obstacle a la visibilité. Il devient plus difficile dans ces cas de détecter 1’approche d’un
train. Une fois la SAPN franchie, les marques sur la chaussée indiquent au conducteur qu’il est a
proximité du passage a niveau. L’endroit ou sont inscrites les marques est fonction de la vitesse
permise, de I’environnement et du type de route. Une croix d’avertissement est pour le
conducteur la derniére indication de I’endroit ou se situe le passage a niveau. En outre, quand il y
a plus d’une voie ferrée, un panneau placé sous la croix d’avertissement indique au conducteur le
nombre de voies qu’il devra franchir. Des lignes et des panneaux d’arrét peuvent, dans certains

cas, indiquer au conducteur a quel endroit il devrait s’arréter.

2.2 Passages a niveau automatisés

En approchant d’un passage a niveau muni d’une signalisation automatisée, les conducteurs sont
avertis de la venue d’un train au moyen de feux clignotants (avertissement visuel) et d’une
sonnerie (avertissement sonore). Ces dispositifs d’avertissement assurent une meilleure
¢valuation de la probabilité de I’approche d’un train qu’aux passages a niveau non automatisés.
Les feux et les sonneries sont actionnés a 1’aide d’un capteur de train au moins 20 secondes avant

que le train n’arrive au passage au niveau. La SAPN et les marques sur la chaussée fournissent



un avertissement supplémentaire non automatisé de la présence d’un passage a niveau. Lorsque
la sonnerie et les feux sont actionnés, I’attention visuelle du conducteur devrait se porter sur les
feux. Pour le conducteur, la réaction correcte est alors de ralentir, d’immobiliser son véhicule
puis de s’engager sur le passage a niveau au moment ou il peut le faire en toute sécurité. A
certains endroits, des barricres empéchent le conducteur d’engager son véhicule sur la voie
ferrée. On trouvera, tout au long de cette section, des descriptions plus détaillées des dispositifs

avertisseurs utilisés aux passages a niveau.

23 Signalisation avancée de passage a niveau

Des dispositifs non automatisés de contrdle de la circulation sont installés a une certaine distance
des passages a niveau et aux endroits-mémes ou ils se situent. Conformément a ce que prescrit le
MUECCC, I’endroit ou est placée la SAPN dépend de la vitesse a laquelle roulent les trains, de
I’'usage qui est fait de la voie ferrée et de la route, et de la vitesse maximale permise sur la route.
Le panneau indicateur est un dispositif servant a avertir de la présence d’un passage a niveau a
courte distance devant. Le panneau, en forme de losange et mesurant 750 mm sur 750 mm,
affiche, en noir sur fond jaune, une image des voies ferrées qui traversent la route (voir, p. ex.,
W18-20 du MUECCC). Certains panneaux indiquent I’endroit ou sont les voies ferrées par
rapport a une intersection (voir la figure 2.1). Aux passages a niveau ou la voie ferrée croise la
route a angle oblique, la SAPN (WA-18R) montre une voie ferrée traversant obliquement la
route puisque ces configurations peuvent poser des problémes de visibilité. Lorsque les distances
de visibilité sont courtes, un panonceau indiquant la vitesse recommandée peut également étre

installé sous le panneau de SAPN.



Figure 2.1 Signalisation avancée : croix d’avertissement (RA-6) et panneau d’arrét,
panneau d’avertissement avancé, croix d’avertissement et signalisation
de voies multiples (RA-6s)

2.4  Croix d’avertissement et voies multiples

Des croix d’avertissement sont placées dans les deux directions aux approches de tous les
passages a niveau. Elles servent a informer les conducteurs qu’ils doivent céder le passage aux
trains. La croix d’avertissement est constituée de deux picces rétroréfléchissantes de 1 200 mm
par 200 mm qui se croisent pour former un X et est fixée a un poteau également marqué d’une
maticre rétroréfléchissante. La hauteur du poteau est fonction des conditions de I’environnement
dans lequel se trouve le passage a niveau. Lorsqu’il y a plus d’une voie ferrée, un panneau

indiquant le nombre de voies doit étre installé sur le poteau, sous la croix d’avertissement.
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Figure 2.2  Croix d’avertissement, feux fixés a un poteau et en porte-a-faux au-dessus
de la route, panneau indicateur de double voie et lampadaires dans une
banlieue de Winnipeg

2.5 Panneaux indicateurs d’arrét

Dans les milieux ruraux, des panneaux d’arrét sont, dans certains cas, installés aux passages a
niveau. Ces panneaux, habituellement installés aux passages a niveau ou les distances de
visibilité sont insuffisantes, ont pour but d’inciter le conducteur a faire un balayage visuel pour
vérifier si un train vient. La décision d’installer ou non un tel panneau d’arrét dépend aussi des
statistiques sur 1’utilisation de la voie ferrée et de la route. Les conducteurs doivent immobiliser
leur véhicule et regarder si un train s’approche avant de repartir. Les dimensions minimales
standard d’un panneau d’arrét sont de 600 mm sur 600 mm. Le panneau est de forme octogonale.
On peut installer des panneaux surdimensionnés lorsque la grandeur des panneaux ordinaires est

insuffisante en regard des caractéristiques de 1’environnement.
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2.6 Signalisation supplémentaire

L’environnement du passage a niveau peut exiger ['utilisation d’une signalisation
supplémentaire. On peut mettre en place des panneaux avertisseurs affichant des messages précis
sur les restrictions imposées. A titre d’exemple, lorsque le passage a niveau se situe prés d’une
intersection, un panneau sur lequel est écrit «Ne pas s’arréter sur la voie ferrée» peut informer les
conducteurs qu’ils ne doivent pas immobiliser leur véhicule sur la voie ferrée, méme lorsque la
circulation est refoulée. Il n’y a actuellement aucune réglementation en vigueur concernant
I’ajout de panneaux interdisant de s’arréter sur la voie ferrée. Cependant, I’ACT travaille

actuellement a la conception d’un tel panneau.

2.7  Dispositifs d’avertissement automatisés

Aux passages niveau ou il y a une forte circulation de trains et de véhicules, on installe, outre les
croix d’avertissement, des dispositifs d’avertissement automatisés pour que les conducteurs
puissent mieux détecter la présence de trains. Un passage a niveau automatisé¢ peut étre muni de
dispositifs d’avertissement visuels, de feux clignotants et d’un dispositif d’avertissement sonore
sous forme de sonnerie. Certains passages a niveau sont munis de dispositifs de sécurité
supplémentaires comme des barrieres qui empéchent les conducteurs de s’engager dans le
passage a niveau. La mise en place de feux clignotants, de sonneries ou de barricres est fonction
des exigences qui se posent sur les plans technique et de la sécurité. Les feux clignotants sont
installés horizontalement sous les croix d’avertissement, au-dessus de la route ou aux deux
endroits. Les sonneries servent a avertir les autres usagers de la route, dont les piétons et les

cyclistes.

12



Figure 2.3  Dispositifs d’avertissement automatisés : croix d’avertissement et feux clignotants

Les feux rouges clignotants sont le principal dispositif d’avertissement aux passages a niveau
automatisés. Ils ont un diamétre de 20 ou 30 cm (8 ou 12 po). Ceux de 30 cm sont un peu plus
efficaces puisqu’ils ont une superficie qui est plus du double de celle des feux de 20 cm (8 po)
(Glennon, 1996). La faible dimension du cone de vision de ces feux, qu’exige la concentration
du faisceau lumineux vers les conducteurs qui approchent, limite leur efficacité. Les feux doivent
donc étre dirigés soigneusement de manic¢re a ce qu’ils puissent étre percus sur une distance
suffisante et il peut étre nécessaire d’installer d’autres feux si la route est courbée a 1’approche du

passage a niveau ou forme un angle oblique avec la voie ferrée.

2.8 Signalisation sur la chaussée

Des marques sont parfois peintes sur la chaussée tout juste aprés la SAPN et avant I’atteinte du
passage a niveau. Elles prennent la forme d’un grand «X» d’une largeur de trait de 300 a
500 mm. Le «X» a une longueur de 6,0 m et une largeur de 2,5 m. Il faut utiliser une peinture
rétroréfléchissante et le «X» doit étre incorporé de chaque coté de la route avant le passage a

niveau. Le centre de la marque en croix est situé¢ a 10 m des panneaux de SAPN.

Deux lignes d’arrét blanches, d’une largeur de 300 mm et séparées de 300 mm, tracées sur toute

la largeur de la voie de circulation des véhicules et a une distance de 4,5 m de la voie ferrée la
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plus proche, indiquent aux conducteurs a quel endroit ils doivent s’arréter quand un train

s’approche.

e e Ry e

Figure 2.4  Marquage sur la chaussée avant un passage a niveau
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3. EXAMEN DE LA DOCUMENTATION

La collision entre un autobus scolaire et un train de banlieue survenue a Fox River Grove, en
Illinois, le 25 octobre 1995, est un exemple tragique des accidents aux passages a niveau. Sept
enfants ont été tués et vingt-cinq ont été blessés. Le NTSB a mené une enquéte poussée sur
I’accident et a cerné plusieurs facteurs ayant probablement contribué a ce que I’accident se
produise, dont la formation des conducteurs, le manque d’intégration de la signalisation, la
configuration du passage a niveau et des problémes de communication en situation d’urgence
(NTSB, 1996). L’accident a été tragique, mais il a fait prendre conscience des problémes au
public et fait ressortir la nécessité d’améliorer la sécurité aux passages a niveau. Bien qu’il y ait
eu deux accidents entre un autobus et un train au Canada au cours des 19 derniéres années, aucun

accident de cette ampleur ne s’est encore produit ici.

Des générations successives de chercheurs se sont penchées sur les problémes que posent les
passages & niveau. Tant aux Etats-Unis qu’au Canada, les recherches dans ce domaine ont
augmenté¢ dans les années récentes. L’analyse des facteurs humains intervenant dans les
accidents aux passages a niveau a ¢té au centre de plusieurs projets de recherche, que ce soit en
Australie (p. ex., Wigglesworth, 1979), en Suéde (Aberg, 1988), en Israél (Shinar et Raz, 1982)
ou aux Etats-Unis (notamment Klein et coll., 1994, et Lerner et coll., 1990). Des aspects tels que
la visibilit¢ des trains (Abrams, 1995; Wigglesworth, 1979), les panneaux de signalisation
avancée (NTSB, 1998a), les dispositifs d’avertissement automatisés (p. ex., Mortimer, 1988;
Shinar et Raz, 1982), le comportement des conducteurs (Abraham et coll., 1998; Lerner et coll.,
1990), les distractions des conducteurs (Aberg, 1988) et la prise de risques (Ward et Wilde,
1995a) ont été retenus parmi les facteurs humains et autres qui contribuent fréquemment a ce que
surviennent des accidents entre un véhicule et un train a un passage a niveau. La plupart de ces
accidents se produisent en pleine clarté¢ et dans de bonnes conditions météorologiques (NTSB,
1986; NTSB, 1998a; Wigglesworth, 1979). C’est I’interaction de plusieurs facteurs contributifs,
dont le comportement des conducteurs et les caractéristiques des passages a niveau, qui est a la
source de la plupart des accidents (Berg et coll., 1982; NTSB, 1986). Des recherches antérieures
continuent de mettre en lumicre les difficultés qu’éprouvent les conducteurs a 1’approche d’un

passage a niveau.
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Peu de recherches ont permis de cerner des facteurs humains précis ayant contribué aux
accidents survenus aux passages a niveau au Canada. Une analyse des facteurs humains
intervenant dans ces accidents tend a situer I’erreur humaine par rapport aux capacités
perceptives, cognitives, motrices et de la mémoire (voir p. ex. Caird et Hancock, 2002;
Leibowitz, 1985). La présente étude a pour but d’appliquer ce qui est connu a propos des
accidents aux passages a niveau aux données canadiennes sur le sujet. Nous tenterons de voir si
les probléemes de sécurité soulevés dans d’autres études se posent de la méme maniere au

Canada, une question a laquelle nous n’avions jusqu’a présent pas de réponse.

3.1 Meéthodes

Nous avons eu recours a plus d’une méthode pour repérer les documents importants sur les
facteurs humains et le comportement des conducteurs jouant un rdle dans les accidents aux
passages a niveau. Pour trouver des documents portant précisément sur ces sujets, des recherches
ont été effectuées dans d’excellents articles connus, sur le Web, manuellement dans des bases de
données et au moyen de I’examen d’importantes bibliographies dressées par d’autres auteurs.
Outre celui portant sur les facteurs humains et les aspects comportementaux, un travail de
recherche a été mené sur I’erreur humaine et sur les contre-mesures appliquées aux passages a
niveau afin de donner plus d’ampleur aux sections portant respectivement sur la taxinomie des

facteurs contributifs (section 4) et sur les contre-mesures (section 5).

3.2 Comportement des conducteurs aux passages a niveau

Les conducteurs adoptent aux passages a niveau divers comportements susceptibles d’accroitre
le risque d’accident. En 1986, le NTSB a mené une étude portant sur 75 des 161 accidents
mettant en cause des trains de voyageurs qui avaient été signalés en 1985. L’étude a montré que
le comportement des conducteurs avait été un facteur causal dans 52 des 75 accidents examinés,
soit dans 69 % des cas (NTSB, 1986). Dans une étude plus récente sur des accidents survenus a
des passages a niveau non automatisés, le NTSB a attribué a une erreur du conducteur 49 des
60 accidents ayant fait I’objet d’une enquéte (NTSB, 1998a). Ainsi, dans 13 cas le conducteur
n’avait pas tenu compte de la présence d’un panneau d’arrét, dans 16 cas le conducteur n’avait

pas vérifié si un train venait, dans 10 cas le conducteur était distrait et dans 5 cas le conducteur
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avait fait une erreur de jugement. Parmi les 11 autres accidents dans lesquels le conducteur
n’était pas en cause, 7 €taient dus a un état de la route qui empéchait le conducteur de voir
correctement le passage a niveau ou le train. Dans un cas, il s’agissait d’un probléme de mauvais
entretien du véhicule. Bien qu’il ne s’agisse pas nécessairement d’un échantillon représentatif,
les 60 cas d’accidents survenus a un passage a niveau non automatisé ont été choisis en fonction
de plusieurs variables, dont le moment de la journée, la gravité¢ des blessures subies, les déces
causés ou non, le caractére public ou privé des passages a niveau, la vitesse du train, la visibilité

du train et le fait que I’avertisseur sonore du train ait été utilisé ou pas.

3.2.1 Bonne connaissance du passage a niveau

Dans les enquétes sur les cas d’accidents aux passages a niveau, les résultats montrent souvent
que le conducteur connaissait bien le passage a niveau en cause (Wigglesworth, 1979; NTSB,
1986). Ainsi, Wigglesworth (1979) a fait une recherche sur un échantillon de 85 accidents
mortels survenus a des passages a niveau de Victoria, en Australie, entre 1973 et 1977. 1l a été
estimé que 73 des 85 conducteurs (86 %) ¢€taient habitués a utiliser le passage a niveau ou leur
accident s’est produit. Le critére suivant a été retenu pour la recherche : pour déterminer qu’un
conducteur connaissait bien le passage a niveau, il fallait que la distance séparant le passage a
niveau de son domicile soit de moins d’un mille. Wigglesworth signale que certains conducteurs
classés parmi ceux «n’habitant pas a proximité» pouvaient en réalité fort bien connaitre le
passage a niveau, tout particuliérement s’il était relativement pres de leur résidence ou de leur
lieu de travail. Il est également possible que certains conducteurs classés par ceux «habitant a
proximité» aient rarement franchi un passage a niveau situé¢ dans leur secteur parce qu’ils

n’avaient pas a le faire.

L’¢étude de 1986 du NTSB en est arrivée a des résultats similaires a ceux de Wigglesworth
(1979), soit qu’environ 85 % des conducteurs connaissaient bien le passage a niveau. Cette étude
ne précise toutefois pas a partir de quel critére a été¢ déterminée cette connaissance supposée.
Dans une recherche sur les infractions commises par les conducteurs a des passages a niveau

automatisés, Abraham et coll. (1998) signalent que 68 % des 276 conducteurs questionnés apres
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avoir commis une infraction a un passage a niveau ont dit qu’ils utilisaient celui-ci au moins

quatre fois par semaine, tandis que 19 % ont dit qu’ils I’utilisaient de 2 a 4 fois par semaine.

Au total, I’habitude de franchir un passage a niveau peut influencer la fagon dont une personne
se comporte par rapport & celui-ci. A titre d’exemple, dans 1’étude de 1979 de Wigglesworth, il y
a le cas d’un conducteur qui a été frappé a un passage a niveau qu’il franchissait tous les jours a
la méme heure par un train qui avait deux heures de retard. Plus encore, les résultats d’ Abraham
et coll. (1998) révelent que 87 % des conducteurs ayant commis une infraction a un passage a
niveau automatisé utilisaient celui-ci de facon réguliere. Ces résultats laissent croire que la
connaissance d’un passage a niveau peut inciter les conducteurs a prendre de plus grands risques.
Toujours dans 1’étude de Abraham et coll., la plupart des conducteurs ont dit ne pas avoir tenu
compte des signaux ou avoir contourné les barrieres parce que le «train n’était pas en vue» ou
parce que le «train ¢tait immobilis¢é pendant trop longtemps». En derniére analyse, il est
extrémement difficile de déterminer ou de comprendre entierement la nature des comportements
et des décisions d’un conducteur en rapport avec un passage a niveau. Il est difficile de
déterminer dans quelle mesure les conducteurs sont familiers avec un passage a niveau a moins
de les interroger a ce sujet expressément. Pour de futures recherches sur les différences possibles
dans le comportement des conducteurs en fonction de leur connaissance ou non des passages a
niveau, il faudrait disposer d’une définition opérationnelle de cette connaissance. A titre
d’exemple, faut-il qu’un conducteur franchisse un passage a niveau tous les jours, quelques fois
par semaine ou quelques fois par mois pour qu’on considére qu’il lui est familier? Une
comparaison entre les conducteurs familiers avec un passage a niveau et ceux qui ne le sont pas
quant au niveau d’implication de chaque groupe dans des accidents permettrait de déterminer si
cette connaissance n’est qu’un effet de la fréquence d’utilisation. Enfin, il est peu probable que
des recherches sur les accidents mortels (p. ex., Wigglesworth, 1979) puissent donner un portrait
précis de la connaissance des passages a niveau puisque les conducteurs qui sont blessés

mortellement ne peuvent porter témoignage de cette connaissance.
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3.2.2  Ralentissement aux passages a niveau

Plusieurs études fondées sur 1’observation montrent que beaucoup de conducteurs ralentissent
lorsqu’ils approchent d’un passage a niveau (Shinar et Raz, 1982; Ward et Wilde, 1995b; Moon
et Coleman, 1999). 1l est toutefois difficile de déterminer si ces conducteurs ralentissent pour
vérifier si un train est en vue ou pour d’autres raisons. Il est possible qu’ils ralentissent parce
qu’il y a un bouchon de circulation devant eux ou pour d’autres motifs (parce qu’ils craignent
que le franchissement de la voie soit rude, p. ex.). D’autre part, le ralentissement réel qui se
produit aux passages a niveau peut accroitre le danger pour le conducteur (Shinar et Raz, 1982;

Moon et Coleman, 1999).

Shinar et Raz (1982) ont fait une recherche sur le comportement des conducteurs a un passage a
niveau d’Israél dans cinq conditions différentes. Ils ont utilis€ un passage a niveau qu’ils ont

modifié a quelques reprises pour créer les conditions suivantes :

1) Passage a niveau non automatisé : les feux clignotants ont été recouverts et des panneaux sur
lesquels était affiché «Ralentissez, signalisation en dérangement» ont ¢été placés
respectivement a 160 m et a 30 m du passage a niveau.

2) Feux clignotants éteints : des données ont été recueillies a des moments ou aucun train
n’approchait.

3) Feux clignotants en marche : des données ont été recueillies au moment ou un train devait
atteindre le passage a niveau en moins de 40 secondes.

4) Feux clignotants éteints et demi-barrieres ouvertes : des données ont été recueillies a des
moments ou aucun train n’approchait.

5) Feux clignotants en marche et demi-barrieres fermées : des données ont été recueillies a des

moments ou les feux clignotaient et ou les barriéres étaient fermées.
Dans toutes les conditions décrites ci-dessous, la signalisation israélienne standard pour les

passages a niveau €tait en place, ce qui inclut une série de panneaux comportant trois, deux puis

une bande diagonale placés respectivement a des distances de 250 m, 170 m et 100 m du
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passage a niveau, ainsi qu’une croix d’avertissement (similaire a celle utilisée en Amérique du

Nord) avant la voie ferrée.

En approchant du passage a niveau, les conducteurs ont réduit leur vitesse de manicre
importante, quelles qu’aient été les conditions établies dans le cadre de 1’étude. Ils se sont
approchés du passage a niveau non automatisé plus lentement qu’ils ne 1’ont fait dans la situation
ou il y avait des feux clignotants éteints et dans la situation ou il y avait a la fois des feux
clignotants éteints et des barrieres levées. Cependant, la diminution de vitesse observée dans la
situation ou il n’y avait aucune signalisation automatisée €était, pour environ 30 % des voitures,
insuffisante pour qu’elles puissent étre immobilisées de facon siire si un train avait été apercu.
Ceci ¢tait dQ en partie a une visibilité réduite a ’approche de passage a niveau (Shinar et Raz,

1982).

Shinar et Raz font remarquer que la situation dans laquelle un panneau affichait «Ralentissez,
signalisation en dérangement» semble avoir incité les conducteurs a s’approcher de la voie ferrée
a une vitesse plus faible que dans la situation ou la signalisation automatisée était en place mais
inactive. L une des explications avancées pour ce ralentissement plus prononcé est la présence de
I’affiche indiquant aux conducteurs que les signaux étaient en dérangement. Les auteurs de
I’étude croient qu’en se rendant compte que les signaux ne fonctionnaient pas, les conducteurs
comprenaient qu’il leur incombait de vérifier si un train venait au lieu de se fier a ces signaux.
Dans la situation ou la signalisation automatisée €tait en place mais inactive, les conducteurs se
sont approchés du passage a niveau a une vitesse plus grande, ce qui, selon les auteurs, montre
que les conducteurs font une plus grande confiance aux dispositifs d’avertissement automatiques
pour les alerter en cas d’approche d’un train. Les auteurs avancent également que les
conducteurs ont ralenti dans la situation ou une signalisation automatisée était inactive parce
qu’ils ne font pas entieérement confiance aux systémes automatisés pour les avertir de la venue
d’un train, sinon ils pourraient ne pas ralentir du tout a un passage a niveau automatisé. Shinar et
Raz croient qu’il serait possible d’améliorer un systéme automatisé en informant les conducteurs
que le systéme est en état de fonctionner (en indiquant 1’état de fonctionnement au moyen d’un

feu vert, p. ex.), méme lorsque aucun train ne s’approche.
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Dans une recherche portant sur 43 accidents survenus au Wisconsin et en Caroline du Nord a des
passages a niveau munis de feux clignotants, Berg et coll. (1982) ont remarqué que dans
beaucoup de situations ou les conducteurs ont choisi de traverser la voie ferrée au moment ou les
feux clignotaient, ils ’ont fait alors que les feux étaient en marche depuis plus de 30 secondes
avant que le train n’arrive au passage a niveau. Ils disent croire que les conducteurs de véhicule
qui décident de franchir la voie alors que les feux clignotent le font peut-étre parce que le long
temps d’attente les rend impatients. Si les conducteurs se retrouvent fréquemment dans ce type
de situation, ils peuvent en fait commencer a perdre confiance dans le systéme de signalisation et
plutot se fier a la présence ou a I’absence d’un train pour prendre la décision de franchir ou non
une voie ferrée. Il est toutefois également probable que les conducteurs ont, face aux systémes de
signalisation dont sont munis les passages a niveau, des modes habituels de réaction qui ne

dépendent nullement de la confiance.

Ward et Wilde (1995b) ont examiné le comportement des conducteurs a I’approche d’un passage
a niveau muni de feux clignotants et d’une sonnerie, de jour et de nuit. IlIs voulaient vérifier une
hypothése selon laquelle les conducteurs seraient plus prudents la nuit, peut-étre parce que la
visibilité est réduite ou a cause de difficultés de perception. Ils se sont servis d’un systéme
automatis€¢ d’acquisition et d’intégration de données utilis¢é pour le controle routier pour
recueillir des données a divers points en direction du passage a niveau, des impulsions sonar
mesurant la vitesse des véhicules. Deux observateurs prenaient note de I’allumage des feux de
freinage au moment ou les véhicules se dirigeaient vers le passage a niveau. L’allumage était
mesuré en secondes/metre (c’est-a-dire le temps mesuré en secondes pendant lequel les feux de
freinage étaient allumés par rapport a la distance parcourue par le véhicule). Les données ont été
recueillies au cours de deux semaines non consécutives, du lundi au vendredi, pendant 1’été. Les
périodes d’observation s’étalaient de 18 h 00 a 20 h 00 pour la situation de jour et de 22 h 00 a
00 h 00 pour la situation de nuit. L’observation se limitait aux véhicules seuls, non placés dans
un courant de circulation, et I’étude ne portait que sur les automobiles, les camionnettes et les
camions. Les véhicules professionnels, les véhicules portant des plaques d’immatriculation de
I’extérieur de la province et les véhicules assujettis a une réglementation spéciale (les autobus

scolaires, p. ex.) étaient exclus de 1’étude.
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Les résultats de la recherche ont montré que la majorité des conducteurs ralentissaient en
approchant du passage a niveau, que ce soit de jour ou de nuit. Dans I’ensemble, les conducteurs
de nuit roulaient a une vitesse plus faible en approchant du passage a niveau. La différence est
statistiquement significative, mais en fait elle est marginale (64,01 km/h de jour, 61,79 km/h la
nuit). Aucune différence n’a €té observée entre le jour et la nuit en ce qui regarde le freinage. On
a toutefois noté que les conducteurs freinaient plus fortement & mesure qu’ils approchaient de la
voie ferrée. L hypothése voulant que les conducteurs soient plus prudents la nuit a 1’approche
des passages a niveau n’a été que faiblement confirmée. Seulement 20 % des conducteurs ont
appliqué les freins, mais la plupart ont ralenti méme s’ils n’ont pas freiné. Il est évident que des
conducteurs ont ralenti sans appliquer les freins, soit en rétrogradant, soit en relachant la pédale
d’accélérateur; le seul freinage n’est donc pas nécessairement un bon indicateur de

comportement des conducteurs aux passages a niveau.

Ward et Wilde (1995b) n’ont pas tenu compte de la probabilité qu’un train passe a 1’endroit ou
I’enquéte a été faite, et il n’y a pas eu de sélection des conducteurs en fonction de leur
connaissance du passage a niveau. Les signaux n’ont pas été activés une seule fois au cours de
I’é¢tude. Les conducteurs habitués a franchir les passages a niveau pendant les heures de

circulation plus intense des trains se seraient peut-étre comportés différemment.

Moon et Coleman (1999) ont cherché a connaitre et a comparer le comportement des
conducteurs dont les véhicules sont insérés dans des groupes et celui des conducteurs dont les
véhicules sont isolés en ce qui regarde le ralentissement a 1’approche des passages a niveau.
Dans cette étude, deux véhicules ou plus, de n’importe quel type, étaient traités comme un
groupe, et dans les données recueillies les groupes étaient constitués de deux a cinq véhicules.
Comme nous 1’avons vu, des études précédentes avaient montré que les conducteurs d’un
véhicule isolé ralentissent au moment ou ils s’approchent d’un passage a niveau, mais personne
n’avait analysé ce qui se passe pour les véhicules insérés dans un groupe ou de quelle facon le
comportement de groupe ou individuel des conducteurs peut exercer un effet sur les parametres
temporels. Il a été présumé que les véhicules qui s’approchent d’un passage a niveau le font a
une vitesse moyenne constante, habituellement la limite de vitesse. Moon et Coleman croyaient

que le temps d’actionnement de quatre demi-barrieres était trop court pour éviter que des
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véhicules ne restent pi€égés sur les voies ferrées entre les barrieres. La section 5 traite des

recommandations faites au sujet de la conception des systeémes a quatre demi-barricres.

Des données ont été recueillies a deux passages a niveau situés sur le couloir ferroviaire a grande
vitesse Chicago-Saint-Louis, a des moments de la journée ou il y a une forte circulation, soit aux
heures de pointe du matin et du soir, et a deux périodes différentes de I’année (octobre et juillet).
Il s’agissait d’observer la formation de groupes de véhicules et les interactions entre ces
véhicules au moment ou ils approchent d’un passage a niveau. La réduction de la vitesse
observée a été la méme pour les véhicules isolés et les véhicules regroupés. Dans beaucoup de
cas, les véhicules suivant un véhicule de téte roulaient fréquemment plus lentement que celui-ci.
En fait, on a observé que la vitesse du véhicule de téte a un effet direct sur la vitesse des
véhicules qui suivent. En outre, globalement les véhicules roulant au sein d’un groupe ont
conservé une vitesse moyenne inférieure a celle des véhicules isolés. Moon et Coleman (1999)
en sont venus a la conclusion, qu’a certains passages a niveau, les temps prévus pour
I’actionnement des barriéres et la mise sous tension des feux ne conviennent pas par rapport au
ralentissement observable des véhicules et ont recommandé de prévoir une période plus longue

d’abaissement des barri€res.

Dans I’ensemble, aussi bien les conducteurs de véhicules isolés que les conducteurs de véhicules
regroupés tendent a ralentir a ’approche d’un passage a niveau. Les raisons pour lesquels ils
ralentissent ne sont toutefois pas entierement évidentes. Le fait d’étre conscients des risques
possibles, dont celui de I’approche d’un train, peut inciter les conducteurs a ralentir. Cependant,
le fait qu’on observe un tel ralentissement ne signifie pas nécessairement que les conducteurs
adoptent un comportement prudent aux passages a niveau. Shinar et Raz (1982) ont remarqué
que dans beaucoup de cas le ralentissement observé n’est pas suffisant pour que les conducteurs
puissent faire les manceuvres voulues si un train se présente au passage a niveau ou si la
signalisation automatisée est activée. En outre, comme le soulignent Moon et Coleman (1999),
aux passages a niveau automatisés le moment ou les barriéres sont abaissées peut étre inadéquat
par rapport au temps que mettent les conducteurs a ralentir et ainsi faire courir a ceux-ci un
risque accru de demeurer piégés sur les voies ferrées. Enfin, certains facteurs, comme les longs

temps d’attente, peuvent amener les conducteurs a adopter des comportements plus risqués aux
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passages a niveau (Berg et coll., 1982), dont celui qui consiste a ralentir pour évaluer la situation
puis a tenter ensuite de franchir la voie ferrée devant un train qui semble s’approcher lentement.
On trouvera a la section 3.2.4. une analyse de la fagon dont les conducteurs ralentissent face a

une signalisation automatisée activée.

3.2.3 Comportement des conducteurs aux passages a niveau non automatisés

Lerner et coll. (1990) et le NTSB (1998a) ont fait des examens poussés du comportement des
conducteurs aux passages a niveau non automatisés et ces examens ne seront pas repris. Berg et
coll. (1982) ont mené une recherche sur 36 accidents en recourant a des méthodes de
reconstitution d’un accident. Dans 81 % des accidents il y avait eu erreur de reconnaissance,
celle-ci étant définie comme une rupture dans la perception de I’information qui empéche : a) de
reconnaitre la présence ou I’approche d’un train et b) de discerner les actions possibles
permettant d’éviter une collision. Dans 19 % des accidents, la reconnaissance trop tardive de la
présence d’un train était en cause. La cause principale des erreurs de reconnaissance ¢tait la
distance de visibilité limitée dans un quadrant. Des trains déja engagés sur le passage a niveau
n’ont pas €t€ vus a cause de la noirceur ou parce que I’angle que fait la route avec la voie ferrée
limitait la vision. Dans 18 % des accidents, il y avait eu erreur de décision. Le principal facteur
contributif était ’inexpérience de conducteurs de voitures ou de chauffeurs de camions roulant
sur une chaussée glissante. Le débit ¢élevé ou la vitesse élevée de la circulation a certains
passages a niveau ou les trains roulaient a faible vitesse peuvent avoir entrainé de I’indécision ou

amené les conducteurs a prendre des risques.

3.2.4 Comportement des conducteurs aux passages a niveau automatisés

Des recherches antérieures ont montré que la fréquence des accidents a des passages a niveau
munis de feux clignotants est au moins 10 fois plus élevée que celle observée aux passages a
niveaux munis de barrieres (Wigglesworth, 1979). Divers facteurs peuvent expliquer pourquoi
les conducteurs courent un plus grand danger aux passages a niveau a feux clignotants, dont un
réglage inadéquat des signaux (Berg et coll., 1982; Abraham et coll., 1998), ’absence d’obstacle
physique au franchissement du passage a niveau (Meeker et coll., 1997) et une prise de risque de

nature générale de la part des conducteurs (Abraham et coll., 1998).
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Meeker et coll. (1997) ont comparé les résultats d’une étude par observation menée
antérieurement sur le comportement des conducteurs a un passage a niveau de 1’Indiana a ceux
d’une nouvelle étude similaire au méme passage a niveau aprés l’installation de barricres.
Antérieurement, il n’y avait que des feux clignotants et une sonnerie a cet endroit, et on avait
observé le comportement des conducteurs au moment ou ils approchaient du passage a niveau
alors que les feux clignotaient et que la sonnerie se faisait entendre, mais avant que le train
n’atteigne la route. Le passage a niveau avait une longueur d’environ 20 m, s’élevait a environ
1 m au-dessus de la route et franchissait deux voies ferrées adjacentes séparées d’environ 4 m.
On a observé, pendant le jour, des conducteurs qui arrivaient au passage a niveau apres que les
clignotants eurent ét€ mis en marche et les barriéres abaissées, mais avant que le train n’arrive au
passage a niveau. Les observateurs enregistraient 1’image du passage a niveau sur bande vidéo
des que le signal était activé, peu importe qu’il y ait ou non un véhicule sur place. Quatre types
de données ont été recueillies : le fait que le conducteur s’arréte ou ralentisse de maniere
perceptible aux voies ferrées, le temps qui s’écoulait jusqu’a ce qu’un véhicule arrive au passage
a niveau, le temps qui s’écoulait avant que le véhicule ne dégage la deuxiéme voie ferrée et le
temps qui s’écoulait avant que le train n’arrive au passage a niveau. Les auteurs avaient formulé
deux hypothéses : avec la présence de barrieéres, moins de conducteurs choisiraient de traverser
les voies ferrées devant le train et, deuxiémement, la marge de sécurité des conducteurs
contournant les barriéres dans la deuxiéme étude serait moindre que celle des conducteurs
passant outre aux feux clignotants dans 1’étude précédente parce que le contournement des

barriéres exigeait une manceuvre en zigzag.

Dans la deuxiéme étude, 60 véhicules au total ont été observés au passage a niveau muni de
barrieres, soit 39 voitures et 21 camions (allant de camionnettes a des camions a benne). Dans la
premicre ¢étude, celle de 1989 (au moment ou le passage a niveau n’était muni que de feux
clignotants), les observations avaient porté sur 58 véhicules, soit 17 camions et 41 voitures. Dans
la deuxiéme étude, 38 % des conducteurs ont franchi les voies ferrées en dépit des barricres et
des feux clignotants. Dans ce groupe, 17 % se sont arrétés avant de le faire et 30 % ont ralenti de
manicre visible. Pour ce qui est de la premicre étude, alors qu’il n’y avait que des feux
clignotants, 67 % des conducteurs avaient franchi les voies ferrées alors que les feux

clignotaient, 36 % avaient immobilisé leur véhicule avant de le faire et 51 % avaient ralenti de
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maniere visible. Dans le cas de la deuxiéme étude, alors que les barrieres étaient en place, 52 %
des conducteurs qui ont franchi le passage a niveau n’ont ni immobilisé leur véhicule ni ralenti
avant de le faire, tandis que dans le cas de la premicre étude, seulement 13 % des conducteurs
qui ont franchi les voies ferrées alors que les feux clignotaient avait agi ainsi. Des
comportements similaires avaient été observés auparavant en ce qui regarde le ralentissement
avant le franchissement des passages a niveau (Shinar et Raz, 1982; Ward et Wilde, 1995b;
Moon et Coleman, 1999). C’est I’éclairage apporté sur d’autres comportements des conducteurs
face a des dispositifs automatisés d’avertissement qui donne toute son importance a 1’étude de
Meeker et coll. (1997). Ainsi, les conducteurs qui ont contourné les barriéres pour franchir les
voies ferrées I’ont fait plus fréquemment sans s’arréter ni ralentir que les conducteurs qui ont
franchi les voies ferrées alors que les feux clignotaient, au moment ou ces feux étaient le seul

dispositif automatisé d’avertissement.

On n’a pas observé de différence significative entre les deux études en ce qui regarde la marge
de sécurité¢ des conducteurs ayant franchi le passage a niveau malgré les dispositifs
d’avertissement. Pour ce qui est des observations faites au cours de la premicre étude, les
conducteurs semblent se comporter de maniere plus prudente, mais ils ralentissent ou s’arrétent a
un passage a niveau puis décident de le franchir malgré les feux clignotants. Comme le font
remarquer Berg et coll. (1982), les conducteurs peuvent devenir impatients a des passages a
niveau ou des feux clignotent et prendre la décision de traverser la voie ferrée devant le train
apres avoir attendu pendant un moment que celui-ci n’arrive. Les conducteurs qui contournent
les barriéres pour franchir une voie ferrée peuvent également agir ainsi parce qu’ils ne veulent

pas attendre que le train passe.

Aberg (1988) a observé le comportement des conducteurs a 16 passages a niveau munis de feux
clignotants et, dans certains cas, de barrieres, dans le but de cerner de maniére précise leur fagon
de «regarder». Sa recherche a consisté principalement a observer les mouvements de téte des
conducteurs a des passages a niveau situés dans une zone d’un rayon de 100 km autour
d’Uppsala, en Suede. Des 16 endroits ou des observations ont été faites, 14 étaient munis de

signaux a feux clignotants, un passage a niveau était muni de barriéres, tandis qu’a un autre on
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¢tait a installer de telles barrieres. Le rapport de recherche ne dit rien de la fréquence des

accidents a ces endroits.

......

en particulier. A tous ces endroits, il n’y avait qu’une seule voie ferrée. On a placé un observateur
de chaque c6té du passage a niveau. Un coefficient de corrélation (r) de 0,81 entre les observations
des deux noteurs donne une mesure de la fiabilit¢ des résultats. Des
584 conducteurs observés, 349 (60 %) n’ont fait aucun mouvement de téte, 145 (25 %) ont regardé
dans les deux directions, 59 (10 %) ont regardé dans la direction ou la visibilité était la moins
restreinte et 31 (5 %) dans la direction ou elle était la plus restreinte. Le nombre de conducteurs qui
ont regardé dans la direction ou la visibilité était restreinte a été significativement inférieur au
nombre de ceux qui ont regardé dans la direction ou la visibilité était meilleure (Aberg, 1988).
Aberg avance I’idée que les conducteurs, s’ils regardent sur la voie ferrée, sont plus enclins a
tourner la téte vers I’endroit ou la vision est moins obstruée et a se fier aux dispositifs automatisés
du passage a niveau pour les informer au sujet de la venue éventuelle de trains. En outre, il peut
étre plus facile de regarder dans la direction ou la visibilité est moins restreinte, particuliérement
lorsqu’on s’approche d’un passage a niveau sur une route parall¢le a la voie ferrée. Dans un tel cas,
les conducteurs n’ont pas besoin de tourner la téte pour voir un train venir devant (il est alors
presque directement devant eux), mais il faut un fort mouvement de téte pour regarder derriere le
véhicule. En fait, la fréquence des accidents entre un train et un véhicule est sept fois plus élevée
lorsque les trains s’approchent d’un passage a niveau dans une direction qui le situe derricre le
véhicule (Aberg, 1988). Trente-trois conducteurs (69 %) roulant dans les deux directions sur une
route parallele a la voie ferrée ont été observés au passage a niveau. Les résultats ont révélé que
seulement un tiers (33 %) de ces conducteurs ont regardé derriére eux pour voir si un train venait
de Dl’arriere. En ce qui concerne ceux qui n’ont pas regardé, 1’auteur croit qu’ils s’en sont
enticrement remis aux dispositifs automatisés d’avertissement pour leur signaler la venue
éventuelle de trains. Pour Aberg, les personnes qui ont regardé dans les deux directions cherchaient
a obtenir une information venant renforcer celle que leur fournissaient déja les dispositifs
automatisés du passage a niveau, une hypothése qui va dans le sens de la théorie de Shinar et Raz
(1982) voulant que les conducteurs ne fassent pas totalement confiance aux systémes automatisés

d’avertissement (voir également Chugh et Caird, 1999).
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Abraham et coll. (1998) ont mené une recherche a 37 sites de passages a niveau au Michigan
dans le but de déterminer dans quelle mesure les conducteurs commettent des infractions a des
passages a niveau munis de dispositifs de signalisation automatisés. Les sites ont été répartis en
quatre groupes. Le premier groupe comprenait 18 sites se caractérisant par la présence de voies
ferrées multiples, un passage a niveau pour route a plusieurs voies, la présence de barrieres et de
feux rouges clignotants. C’est dans ce groupe qu’il y avait eu le plus grand nombre moyen
d’accidents au cours des sept années précédant 1’étude. Les auteurs font remarquer qu’il s’agit
d’un phénomeéne intéressant, eu égard au fait que ces sites étaient les mieux protégés sur le plan
de la présence de dispositifs de signalisation et de barrieres. Il n’y a toutefois pas d’analyse du
taux de risque et, de facon générale, les passages a niveau offrant le plus de protection (munis de
barricres, p. ex.) ont aussi un débit de circulation plus élevé. Le deuxiéme groupe comprenait
6 sites se caractérisant par la présence de plusieurs voies ferrées, un passage a niveau pour route
a voie unique (c’est-a-dire une voie dans chaque direction), la présence de barrieres et de feux
rouges clignotants. Le troisiéme groupe comprenait 8§ sites a voie ferrée unique, avec passage a
niveau pour route a plusieurs voies et qui étaient munis seulement de feux rouges clignotants.
Enfin, le quatrieme groupe comprenait 5 sites a voie ferrée unique, avec passage a niveau pour
route a voie unique et munis seulement de feux rouges clignotants. L’activité aux passages a
niveau a ¢té enregistrée sur bande vidéo pendant environ 3,5 jours, a raison de 2,5 heures par

jour.

Les infractions ont été classées sur une échelle de 1 a 5, en fonction du niveau de risque :
1 = courante (peu dangereuse) 2 = risquée, 3 = passablement risquée, 4 = grave, et 5 = infraction
trés dangereuse. A titre d’exemple, il a été déterminé qu’il y avait infraction courante quand un
véhicule franchissait la voie ferrée plus de 4 secondes aprés le passage du train, mais avant que
les signaux ne soient éteints. Une infraction risquée était la méme qu’une infraction courante,
mais elle se produisait quand le véhicule franchissait la voie ferrée moins de 4 secondes apres le
passage du train. Il y avait infraction passablement risquée quand le véhicule franchissait la voie
ferrée de 8 a 10 secondes avant que le train n’arrive et que les barrieres et les feux ne soient
activés. Une infraction grave était définie de la méme facon qu’une infraction passablement
risquée, mais elle était commise a un moment ou les barriéres €taient enticrement abaissées ou,

s’il n’y avait pas de barrieres, quand le véhicule franchissait la voie ferrée de 4 a 8 secondes
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seulement avant que le train n’arrive. Il y avait infraction trés dangereuse si les barriéres étaient
abaissées et si le véhicule franchissait la voie ferrée moins de 5 secondes avant que le train
n’arrive ou, s’il n’y avait que des feux rouges clignotants, si le véhicule franchissait la voie ferrée
moins de 4 secondes avant que le train n’arrive. Des infractions commises par les conducteurs
qui ont été observés, 27 % étaient des infractions courantes, 33 % des infractions risquées, 19 %
des infractions passablement risquées, 19 % des infractions graves et 2 % des infractions tres
dangereuses. Soixante-quatre pour cent (64 %) des infractions ont été commises par des hommes
et ceux-ci ont commis plus de la moitié des infractions dans chacune des catégories établies en

fonction du niveau de risque.

Abraham et coll. (1998) ont posté des questionnaires a 820 conducteurs qu’on avait vu
commettre une infraction. Leur numéro de plaque d’immatriculation a été utilisé pour connaitre
leur adresse postale. Deux cent soixante-seize d’entre eux ont retourné le questionnaire, ce qui
donne un taux de réponse de 33,7 %. De ceux-ci, 68 % ont dit qu’ils utilisaient le passage a
niveau au moins 4 fois par semaine et 19 % qu’ils I'utilisaient de 2 a 4 fois par semaine. La
plupart des répondants ont dit qu’ils ne tenaient pas compte des signaux ou contournaient les
barriéres parce que «le train n’était pas en vue» ou parce que «le train était arrété pendant un
temps beaucoup trop long». A aucun moment pendant ’étude les chercheurs n’ont vu les
policiers intervenir a I’un ou l’autre des endroits pour faire appliquer les réglements de la

circulation.

Si on se fie a ces résultats, il semble que certains conducteurs sont tout a fait préts a ne pas tenir
compte d’un signal actif et a franchir la voie ferrée devant un train qui vient, dans une tentative
de le battre de vitesse peut-étre (Abraham et coll., 1998; Berg et coll., 1981; Meeker et coll.,
1997). Pour Berg et coll. (1981) comme pour Abraham et coll. (1998), le réglage des signaux est
I’une des raisons pour lesquelles les conducteurs ont franchi les passages a niveau alors que les
feux clignotaient encore. Dans I’étude de Berg et coll. (1981), les conducteurs étaient davantage
enclins a traverser la voie ferrée quand le signal avait été activé pendant plus de 30 secondes.
Des temps d’attentes inutiles étaient attribués a la présence de trains roulant a basse vitesse (des
trains de marchandises, p. ex.) sur des voies ferrées congues pour la circulation de trains rapides

(des trains de voyageurs, p. ex.). Dans I’étude d’Abraham et coll., les répondants au

29



questionnaire ont fait valoir qu’ils sont passés outre aux feux clignotants ou aux barriéres parce
que le train n’était pas en vue ou parce qu’il était demeuré immobilisé pendant beaucoup trop

longtemps.

Quand les conducteurs font des suppositions a propos de la vitesse d’un train qui vient ou de
I’endroit ou il se trouve et se fient a ces suppositions pour passer outre a la signalisation des
passages a niveau, plusieurs dangers les guettent. Premiérement, une visibilité restreinte peut
empécher les conducteurs s’approchant d’un passage a niveau dont les feux de signalisation
clignotent de voir le train et les amener ainsi a croire, a tort, qu’aucun train ne vient.
Deuxiémement, si un train est immobilisé prés d’un passage a niveau traversant plusieurs voies,
il peut arriver que les signaux observés par le conducteur avertissent en fait de I’approche d’un
autre train dans la direction opposée ou d’un train venant derriere le train immobilisé sur une
voie parallele. On donne le nom d’accident de deuxiéme train a de tels événements.
Troisiémement, des facteurs de perception, comme les mirages, peuvent fausser le jugement des
conducteurs sur la distance a laquelle se trouve un train par rapport au passage a niveau. Les
difficultés qu’éprouvent les conducteurs a juger de la vitesse a laquelle un train approche et de la
distance qui le sépare d’un passage a niveau sont bien documentées (Leibowitz, 1985; Mortimer,
1988; NTSB, 1998a). A titre d’exemple, I’étude du NTSB de 1986 sur la sécurité fait remarquer
que les trains de voyageurs roulent beaucoup plus vite que les trains de marchandises et que les
deux genres de trains utilisent souvent le méme réseau de voies. Ceci peut amener des
conducteurs tout a fait habitués a la circulation de trains de marchandises a croire qu’ils peuvent
battre un train de vitesse. En outre, Wigglesworth (1979) fait valoir que les trains rapides
réduisent le temps dont dispose le conducteur pour prendre une décision. Dans 64 des 85 cas
qu’il a analysés, ce sont des trains de voyageurs qui étaient en cause dans 1’accident, des trains
de marchandises plus lents étant en cause dans les autres. L’étude de Wigglesworth (1979) ne
portait que sur des accidents mortels. Les collisions avec les trains de voyageurs roulant a plus

grande vitesse sont plus susceptibles d’entrainer le déceés du conducteur ou de passagers.
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Résumé des conclusions tirées de I’examen de la documentation

L’habitude d’utiliser un passage a niveau exerce de diverses facons un effet sur le
comportement des conducteurs. Les conducteurs habitués a utiliser un passage a niveau
peuvent passer outre aux signaux d’avertissement s’ils anticipent une longue attente et
éventuellement balayer moins attentivement la voie du regard pour détecter 1’approche d’un
train.

De fagon générale, les conducteurs ralentissent en approchant d’un passage a niveau, que leur
véhicule soit isolé ou inséré dans un groupe. On a attribué ce ralentissement a divers motifs,
dont le fait pour les conducteurs de se préparer a franchir une voie ferrée créant une chaussée
a surface inégale, & un manque de confiance aux dispositifs d’avertissement automatiques et
a une intention de balayer la voie ferrée du regard pour vérifier si un train vient. Il n’a pas été
nettement démontré qu’il existe des différences significatives entre le jour et la nuit en ce qui
regarde le ralentissement a I’approche d’un passage a niveau, et on a uniquement enregistré
une légere diminution de la vitesse durant la nuit par rapport au jour.

Le réglage du moment d’actionnement des barrieres et des feux est souvent fait en fonction
de la limite de vitesse pour la route en cause; il peut donc arriver que des conducteurs qui
ralentissent au passage a niveau ne disposent pas d’un temps suffisant, eu égard au réglage
des feux, pour traverser la voie ferrée s’ils choisissent de le faire. A titre d’exemple, les
conducteurs qui ralentissent en approchant d’un dispositif a quatre barriéres et poursuivent
leur route pour franchir la voie ferrée courent le risque, selon le moment ou les signaux sont
activés, de rester piégés entre les barricres.

I a ét¢ démontré que la probabilité que les conducteurs commettent des erreurs de
reconnaissance aux passages a niveau non automatisés est plus élevée parce qu’ils peuvent
simplement ne pas voir les trains. En outre, I’obstruction de la ligne de visibilité¢ est
particulierement dangereuse a ces passages a niveau parce que le conducteur n’est alors pas
en mesure de voir assez loin pour détecter la présence d’un train.

L’automatisation de la signalisation aux passages a niveau permet de réduire de manicre
spectaculaire les erreurs de reconnaissance, mais elle entraine d’autres formes d’erreurs de
comportement chez les conducteurs. Selon son niveau, I’automatisation peut inciter des

conducteurs a passer outre aux signaux d’avertissement lorsqu’ils doivent attendre
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longtemps. Dans 1’ensemble, les conducteurs adoptent divers comportements dangereux aux
passages a niveau automatisés, dont celui consistant a contourner des barric¢res ou, dans le cas

des passages a niveau munis seulement de feux clignotants, des véhicules immobilisés.
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4, TAXINOMIE DES FACTEURS INTERVENANT DANS LES ACCIDENTS
AUX PASSAGES A NIVEAU

4.1 Introduction

Des taxinomies des erreurs, ont semble-t-il, été établies dans plusieurs domaines pour servir
d’outils descriptifs ou théoriques. Une telle taxinomie peut se révéler utile pour certains
spécialistes si elle les aide a trouver une réponse a la question qu’il pose (Senders et Moray,
1991). Ainsi, elle peut aider & comprendre certaines situations courantes propices a la
commission d’erreurs ou servir d’outil pour attribuer un blame. C’est sans doute moins pour
I’attribution de blames en soi que les taxinomies des erreurs peuvent étre utiles que pour mieux
comprendre les comportements erratiques et trouver des correctifs aux situations qui sont source
d’erreurs fréquentes. Il n’est pas toujours possible d’en arriver a un consensus des concepteurs

ou des utilisateurs sur un systéme de classification.

Les taxinomies des erreurs souffrent de plusieurs limites (Leveson, 1999; Meister, 1989;
Rasmussen, 1990; Reason, 1993; Senders et Moray, 1991). Certains systemes de classification
¢tablissent des classes trop finement définies et ne produisent que trés peu de classifications
utiles. Les catégories trop abstraites ou mal définies ne permettent pas de situer les accidents de
mani¢re fiable dans une catégorie donnée. Les catégories sont souvent particuliéres et ne
permettent pas de classer plusieurs événements dans une catégorie, plusieurs événements dans
plusieurs catégories ou un événement dans plusieurs catégories. Les bases de données imposent
leurs propres contraintes aux systemes de classification et peuvent ne pas accepter divers types
de données et de relations. Il arrive fréquemment qu’une base de données soit construite sans
qu’on sache comment ou a quelle fin elle sera interrogée. L’ajout ou la suppression de catégories
est une source de problémes. Les catégories utilisées dans une base de données peuvent ne pas
avoir de rapport avec les catégories utilisées dans une autre base de données (méme si elles sont
nommées de la méme fagon). Il arrive fréquemment qu’on enregistre des accidents a partir de
catégories, au lieu d’enregistrer les détails initiaux sur ces accidents, de sorte que cette

information est perdue.
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4.2 Inventaire des facteurs

Au cours de I’examen de la documentation, nous avons inventorié les éléments suivants comme
facteurs contributifs a des accidents survenus a des passages a niveau, comme sources de

données sur ces accidents ou comme résultats de ceux-ci.

1. Angle que fait la voie avec la route

2. FEtat de la route et des voies ferrées

3. Position et état de la signalisation et des marquages sur la chaussée
4.  Elévation du passage a niveau

5. Conditions météorologiques

6.  Moment de la journée

7.  Temps de I’année

8. Gravité des blessures

9. Déces

10. Dommages matériels

11.  Alcool

12. Utilisation fréquente du passage a niveau

13. Type de véhicule (voiture, camion ou autobus)
14. Age du conducteur

15. Visibilité du train

16. Vitesse du train

17. Vitesse du véhicule

18. Source de distraction pour le conducteur

19. Comportements imprudents

20. Conditions dangereuses

4.3 Analyse de la taxinomie

Les combinaisons logiques de ces facteurs, dont certains se chevauchent, ont donné lieu a une
taxinomie comportant plusieurs niveaux de catégorisation. La figure 4.1 reproduit la taxinomie

des facteurs intervenant dans les accidents aux passages a niveau. C’est une tentative de saisir
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des facteurs contributifs communs et les relations multiples entre les facteurs, tout en évitant
certains des problémes d’établissement d’une taxinomie décrits ci-dessus. Ce schéma est destiné
a servir de guide dans le choix des questions a poser a propos des facteurs contributifs de nature
physique, liés a I’environnement, aux véhicules ou aux conducteurs. La mise en lumiere des
facteurs contributifs possibles réduit les risques d’omission de certains de ces facteurs.
L’¢laboration d’une taxinomie des facteurs contributifs dans les accidents aux passages a niveau
a pour but de faire ressortir les phénoménes communs qui se dégagent de 1’examen de la

documentation.

Les principales catégories ¢établies sont les comportements imprudents, les différences
individuelles, la visibilité du train, la signalisation non automatisée et les marquages sur la
chaussée, les systémes d’avertissement automatisés et les contraintes physiques. Les catégories
principales et secondaires peuvent &tre utilisées pour poser des hypothéses a propos de cas
particuliers ou de données agrégées sur les accidents. La tentative de déterminer les raisons pour
lesquelles un accident s’est produit doit souvent étre ramenée a un examen des comportements et

des erreurs du conducteur. Ces facteurs communs sont énumérés dans les catégories restantes.

Rouler trop vite en approchant d’un passage a niveau, ne pas regarder si un train vient ou se
laisser distraire par des choses de I’extérieur ou de I’intérieur du véhicule, voila autant de
comportements qui sont, par définition, des comportements imprudents. Pour certains, le
comportement que les conducteurs adoptent avant et pendant qu’ils franchissent un passage a
niveau est fort risqué. Les catégories établies dans la taxinomie permettent a ceux qui font des
enquétes ou de la recherche de poser des hypothéses sur les facteurs ayant pu intervenir dans un
accident en se fondant sur de nombreuses études antérieures. La connaissance de la signalisation
avancée, la capacité de détecter et de comprendre les panneaux de signalisation et les signaux
ainsi que la capacité de juger correctement de la ligne de conduite a adopter quand un train
approche varient selon les conducteurs. En outre, si les facultés des conducteurs sont altérées par
des drogues ou I’alcool, ou s’ils ont subi une perte fonctionnelle découlant d’une maladie ou du
vieillissement, leur capacité de détecter la signalisation avancée, de la traiter mentalement et de
réagir adéquatement s’en trouve réduite. Les conditions météorologiques et d’éclairage (le

brouillard, la pluie, la neige la noirceur, 1’éblouissement par le soleil, p. ex.) peuvent entraver la
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capacité de voir un train et la signalisation avancée. L’angle que fait la route par rapport a la voie
ferrée, tout comme la présence de végétation, de batiments et autres obstructions de la vue, peut

¢galement réduire la visibilité des trains.

L’analyse des facteurs humains est un vaste domaine recourant a de nombreuses disciplines. Elle
fait appel a I’étude du comportement humain (capacités et limites) tout aussi bien qu’a la
conception et a I'utilisation de systemes et de dispositifs. Bien qu’il ne soit pas possible de
classer les six catégories de facteurs que reproduit la figure 4.1 par ordre d’importance en ce qui
regarde ’apport des facteurs humains, il semble que les comportements imprudents et les
différences individuelles soient les types de facteurs humains qui interviennent de la manicre la
plus évidente dans les accidents aux passages a niveau. Le comportement imprudent reléve dans
une grande mesure d’une propension a prendre des risques et d’un traitement inadéquat de
I’information de la part du conducteur du véhicule, tandis que les différences individuelles
renvoient aux capacités et attributs particuliers des conducteurs qui influencent leur prise de
décision et leur comportement. Les actions humaines (intégrant les limites et déficiences des
conducteurs) et les différences individuelles des conducteurs qui interagissent avec
I’environnement routier (intégrant les dispositifs de controle de la circulation) entrent en jeu
lorsqu’on examine les questions de visibilité des trains, de contraintes physiques et d’efficacité
des dispositifs de controle de la circulation (systémes d’avertissement, panneaux de signalisation
et marquage de la chaussée). Des facteurs humains (action et capacité du conducteur)
interagissent avec ces facteurs physiques, y compris 1’état de 1’environnement, dont les
conditions météorologiques et la noirceur, pour créer un degré variable de sécurité aux passages
a niveau. Etant donné qu’il est démontré que I’erreur humaine ou un comportement inadéquat est
un facteur contributif dans prés de 90 % des accidents de la route (Treat et coll., 1979), il est
essentiel de comprendre les perceptions et les actions des conducteurs lorsqu’on examine les
questions de sécurité aux passages a niveau. La probabilit¢ qu’une pure défaillance mécanique
entraine une collision entre un véhicule et un train est nettement moindre (voir, p. ex., Treat et

coll., 1979).
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Comportements imprudents

(prendre des risques, ne pas regarder, .
étre distrait) T

Différences individuelles =
(age, sexe, exposition)

Visibilité du train

(conditions météorologiques, obstructions,
angle de la voie ferrée par rapport a la route,
¢lévation du passage a niveau)

la chaussée (signaux d’avertissement avancés,
marques sur la chaussée, croix d’avertissement)

et R Accident
Systémes d’avertissement automatisés
(barriéres, feux clignotants, STI)

Signalisation non automatisée et marquage sur .(___..;--r-"'

Contraintes physiques <
(temps, espace, cinétique) .

Figure 4.1  Taxinomie des facteurs intervenant dans les accidents aux passages
a niveau
Les systémes d’avertissement automatisés incluent les barriéres et les feux et incluront, a
I’avenir, les systémes de transports intelligents (STI). La section 2 décrit les conditions qui, au
Canada, justifient I’installation de barricres et de feux. La densité de la circulation des véhicules
et des trains, le nombre de voies ferrées que traverse le passage a niveau, la fréquence des
accidents antérieurs, les colits et d’autres aspects de la conception des ouvrages sont autant de
facteurs pris en compte dans la décision d’installer ou non de tels systémes. L’intervention la
plus poussée consiste a installer des barriéres, destinées a empécher les véhicules de traverser les
voies ferrées, et des sonneries. Les sonneries sans barri¢res avertissent de 1’approche d’un train,
mais ne font pas obstacle au franchissement du passage a niveau. La section 5 décrit les
nouveaux modeles de STI, de feux et de barrieres. Ni la présence de dispositifs d’avertissement
automatis€s (feux, barriéres) ni celle de dispositifs non automatisés (panneaux de signalisation,
marques sur la chaussée) ne peuvent empécher les conducteurs qui en ont I’intention de franchir
une voie ferrée devant un train. La capacité des conducteurs de détecter et de comprendre les
dispositifs d’avertissement avancés, de méme que leur volonté de respecter cette signalisation, ne

donne qu’une efficacité relative a ces dispositifs.
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Les spécialistes de la reconstitution des accidents peuvent, s’ils le désirent, reconstituer les
contraintes physiques tels que le temps, I’espace et la cinétique. Cet exercice permet de répondre
a certaines questions fondamentales quant a 1’endroit, au moment et au résultat de collisions
entre un train et un véhicule. Eu égard a la masse et a la distance de freinage des trains, les
résultats ne sont généralement pas favorables au véhicule et les mécaniciens n’ont guere de choix
quand un véhicule approche d’un passage a niveau d’une fagcon qui conduit a une collision. Le
coefficient de frottement a la surface de la route et de la voie, qui peut varier en fonction des

conditions météorologiques, peut également exercer un effet sur la distance de freinage.
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5. EXAMEN DE LA DOCUMENTATION SUR LES CONTRE-MESURES

Cette section a pour but d’examiner les technologies actuelles et de pointe destinées a diminuer
la fréquence et la gravité des accidents aux passages a niveau. L’analyse des contre-mesures
porte successivement sur les types de passages a niveau (a signalisation automatisée et non
automatisée), les modifications apportées aux trains et les STI. Dans toutes les études sur
lesquelles a porté I’examen, la détermination du degré d’efficacité d’une contre-mesure donnée a
constitué un critére de sélection de premier plan. Le caractére adéquat des méthodes utilisées par
les auteurs a servi de critére secondaire. Plusieurs études recensées ne répondaient pas a I’un ou
’autre ou ne répondaient a aucun des deux critéres de sélection. Certaines parties de la recherche
exigeaient la production d’un rapport montrant le statut de la recherche dans ce domaine, de sorte
que certaines études qui ne répondaient pas aux critéres ont été retenues. Il n’a pas été possible
d’obtenir certains rapports techniques par I’entremise des services de la bibliotheque de
I’Université de Calgary ou d’Internet. L’examen des études sur un type donné de contre-mesures
n’est donc pas nécessairement exhaustif, mais ces études sont raisonnablement représentatives
pour chacun des types. La section 5.5 établit des comparaisons de ’efficacité et des cofits des

diverses contre-mesures.

5.1 Contre-mesures aux passages a niveau non automatisés

Le NTSB (1998a) a dégagé un certain nombre de problémes communs aux passages a niveau a

signalisation non automatisée, dont les suivants :

* T’efficacité des systemes de signalisation actuels pour avertir les conducteurs de la présence
d’un passage a niveau et a I’approche d’un train;

* Denvironnement des chemins de fer et des voies qui réduit la capacité d’un conducteur a
détecter le présence d’un train qui vient;

* les facteurs comportementaux qui réduisent la capacit¢ d’un conducteur a détecter le
présence d’un train qui vient;

» la pertinence du matériel de formation des conducteurs portant sur les dangers des passages a

niveau non automatisés et sur ce que doivent faire les conducteurs;
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* la nécessité de recourir a une démarche systématique et uniforme en matiere de sécurité aux
passages a niveau non automatisés;
» la nécessité d’installer une meilleure signalisation aux passages a niveau privés non

automatisés.

Les solutions a ces problémes complexes vont exiger davantage de recherches sur 1’efficacité des
contre-mesures déja apportées, des modifications aux politiques et aux lois en vigueur et des
¢valuations de nouvelles technologies. Il faut noter en particulier que la SAPN actuellement en
place ne permet aux conducteurs de savoir si les passages a niveau dont ils s’approchent sont
automatisés ou non. En Europe, au contraire, avec quelques variations d’un pays a 1’autre, la
SAPN inclut des panneaux donnant cette information. Le NTSB (1998a) recommande que la
SAPN dise au conducteur ce qu’il doit faire — de regarder dans les deux directions pour vérifier
si un train approche et de réduire sa vitesse jusqu’au niveau approprié, par exemple. Le fait que
la SAPN soit demeurée la méme depuis plus de 50 ans peut étre attribué, au moins partiellement,

aux techniques de construction routicre.

L’une des contre-mesures automatisées ou non consiste a installer des lampadaires a
I’intersection de la route et de la voie ferrée. Quarante-sept passages a niveau ruraux de I’lowa
ont fait I’objet d’une surveillance aprés qu’on y eut installé des lampadaires (Walker et Roberts,
1975). Les données sur les accidents survenus pendant les trois années précédant ’installation de
ces lampadaires et pendant les trois années qui I’ont suivie ont ét€¢ comparées. Aucun
changement autre que cette installation de lampadaires n’a été effectué aux passages a niveau en
cause pendant les six années au cours desquelles I’enquéte a été menée. Partout a ’intérieur de
’Etat, les heures de lever et de coucher du soleil ont servi a déterminer si un accident de
produisait au cours de la nuit ou pendant le jour. Il y avait eu 90 accidents pendant la nuit aux
47 passages a niveau ¢étudiés au cours des trois années précédant 1’installation des lampadaires.
Apres I’installation, on a enregistré 46 accidents survenus de nuit, ce qui donne une diminution
de 49 %, et ce malgré une augmentation moyenne d’environ 11 % de la circulation routiére entre
les deux périodes. En tenant compte de ce changement dans I’intensit¢ de la circulation, la

réduction du nombre d’accidents atteint 52 %. A 1’opposé, aucun changement significatif dans le
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nombre d’accidents survenus durant le jour n’a été observé au cours de la période de six ans, tant

avant qu’apres I’installation des lampadaires.

La plus forte diminution des accidents de nuit s’est produite aux passages a niveau ou le débit de
circulation quotidien moyen était de 3 500 véhicules ou plus. D’autres données ont montré que le
nombre de lampadaires installés aux passages a niveau ne modifiait pas le taux d’accidents. Ce

nombre n’était supérieur a cinq a aucun passage a niveau.

Le milieu des chercheurs spécialisés dans le transport par systéme léger sur rail (SLR) connait
bien la nécessité d’avertir les pi€tons et les conducteurs de véhicules de la présence d’un
deuxiéme train (Korve et coll., 1996). Khawani (2001) fait le point sur un projet en cours visant a
¢évaluer D’efficacité d’un systéme d’avertissement de la présence d’un deuxiéme train pour le
SLR de Los Angeles County. On a choisi, pour ce projet, un endroit ou plusieurs piétons ont été
heurtés par un train et ou la géométrie du passage a niveau faisait en sorte qu’il était difficile
pour les piétons de détecter I’approche d’un deuxiéme train. En semaine, de 15 a 20 fois par jour
deux trains se rencontraient a ce passage a niveau ou pres de celui-ci. Un groupe de spécialistes
en sécurité des transports s’est réuni pour concevoir et proposer plusieurs types de dispositifs
d’avertissement. Des entrevues ont ensuite ¢t€¢ menées pres du passage a niveau pour connaitre
les préférences des utilisateurs et leur compréhension du message devant étre transmis (c’est-a-

dire qu’un deuxi¢me train approche en direction opposée sur I’autre voie).

Le dispositif de signalisation évalué était un panneau indicateur a fibres optiques a deux faces, de
3 pieds de hauteur et de 4 pieds de largeur, placé a 7 pieds au-dessus du trottoir. Il était activé au
moyen d’un déclencheur placé dans le circuit du train et, pour indiquer que deux trains
approchaient, il montrait a gauche un train vers lequel pointait une fléche, puis a droite un train
vers lequel pointait également une fléche, en alternance. Du matériel éducatif fut distribué dans
les quartiers avoisinant 1’endroit ou le panneau devait étre installé. Des affiches et des circulaires
furent utilisés pour faire en sorte que les piétons sachent que le panneau indicateur serait installé

et ce qu’il indiquait.
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Les données préliminaires ont montré que le nombre de piétons pénétrant dans la zone des voies
ferrées au moment de 1’approche de deux trains a diminué aprés 1’installation du prototype de
panneau indicateur. Les données pour la période antérieure a I’installation du panneau ont été
recueillies du 24 mars au 9 juin 2000, tandis que celles de la période postérieure a I’installation
du panneau ont ¢été recueillies du 30 juillet au 15 septembre 2000. Avant que le panneau soit
installé, environ 379 piétons ont pénétré dans la zone des voies ferrées 15 secondes ou moins
avant I’arrivée d’un deuxi¢éme train au passage a niveau. Apres l’installation du panneau, ce
nombre est tombé a environ 108 piétons. En outre, avant I’installation du panneau environ 64
piétons ont pénétré dans la zone des voies ferrées 6 secondes ou moins avant 1’arrivée d’un train
au passage a niveau, comparativement a 14 aprés 1’installation du panneau. Ces chiffres doivent
toutefois étre interprétés avec précaution, car au cours de la période précédant 1’installation du
panneau on a observé des approches simultanées de deux trains a 1 353 occasions alors qu’apres
I’installation du panneau I’événement ne s’est produit que 755 fois au cours de la fenétre
d’observation. En outre, on ne sait pas si les variations saisonniéres au cours de ces deux
périodes différentes de collecte de données ont eu une influence sur le nombre de piétons
utilisant le passage a niveau. La diminution du nombre de piétons s’engageant sur le passage a
niveau pourrait étre due a une diminution du nombre de piétons en été par rapport au printemps.
Il faudra recueillir davantage de données sur le nombre de piétons apres les événements pour

établir un équilibre entre les conditions antérieures et postérieures.

Ce systeme d’avertissement a €té congu expressément pour un SLR établi dans une zone urbaine
et ne se transpose pas nécessairement a des passages a niveau ou la circulation des trains est plus
faible, a des passages a niveau non automatisés situés en milieu rural, par exemple. Cependant,
pour les passages a niveau plus achalandés en milieu urbain, particuliérement aux endroits ou
une voie ferrée utilisée pour les trains de marchandises cotoie les voies d’'un SLR (comme a
Calgary, p. ex.), il pourrait inspirer la mise au point de prototypes de systémes d’avertissement
pour les piétons et les conducteurs. Les panneaux indicateurs automatisés, tout comme les feux
clignotants et les barri¢res, coltent plus chers que les panneaux indicateurs ordinaires et il

faudrait en évaluer les cofits et avantages.
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Hanafi (1997a) a analysé des systémes utilisés dans divers pays pour avertir les piétons de

I’approche d’un deuxiéme train et vérifi¢ s’ils répondent aux critéres suivants :

* Le systéme affiche un message ou un signal clair indiquant qu’un deuxiéme train est sur le
point d’arriver.

* Le panneau ou le signal n’est affiché qu’au moment ou un deuxiéme train approche du
passage a niveau.

* Le dispositif d’avertissement de 1’approche d’un deuxiéme train est distinct de celui
avertissant de 1’approche d’un premier train.

» L’avertissement est bien destiné aux piétons.

Bien que I’étude décrive en détail les aspects techniques des panneaux indicateurs et des signaux
avertissant de 1’approche d’un deuxiéme train, ni cette ¢tude ni les exploitants des systémes
examinés n’ont fait une analyse de leur efficacité. A certains passages a niveau, aucun accident
ne s’est produit, que ce soit avant ou apres I’installation de ces dispositifs, de sorte qu’aucune

comparaison des taux d’accidents n’est possible.

La capacité des conducteurs de comprendre correctement la signification de la signalisation
avancée et de celle mise en place aux passages a niveau mé€mes est un probléme connu depuis
longtemps (Richards et Heathington, 1986; NTSB, 1998a) et davantage de recherches ont porté
sur cette question récemment (Lerner, 2002). La SAPN offre peu d’informations utiles autres que
celle de signaler I’existence d’un passage a niveau (Mortimer, 1988). Une signalisation indiquant
si le passage a niveau est automatisé ou non serait utile. Une signalisation symbolique soumise a
des essais portant sur la compréhension des conducteurs pourrait également se révéler utile. Des
modeles de dispositifs d’avertissement tels que la croix d’avertissement utilisée au Canada (Ells
et coll., 1980), s’ils subissent avec succes les essais nécessaires, peuvent améliorer de maniére

importante le temps de perception-réaction et la lisibilité.
Un certain nombre de dispositifs facultatifs et supplémentaires ont été utilisés pour renforcer la

sécurité. A titre d’exemple, en 1993 I’Australie a lancé Iutilisation facultative d’un panneau-

cible rouge (la croix d’avertissement sur un panneau rouge rectangulaire) pour accroitre la
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visibilité¢ de ce type de signalisation aux endroits ou c’est nécessaire. Dans certains pays (en
Australie, en Isra€l et au Royaume-Uni, p. ex.) les conducteurs sont informés des distances qui
les séparent du passage a niveau au moyen de panneaux supplémentaires. En outre, la présence
de signaux avertisseurs automatisés est indiquée au moyen d’une SAPN particuli¢re. Certains
pays (dont 1’Australie) fournissent également des renseignements supplémentaires a certains
passages a niveau au moyen de panneaux indiquant par exemple «Traversée de trainsy,
«Attention aux trains», «Arrétez» ou «Cédez». Il serait utile, particuliérement aux passages a
niveau non automatisés, d’indiquer que les voies sont dégagées (qu’aucun train n’approche). En
Suede, on fait cela au moyen d’un feu blanc au passage a niveau. L’utilisation d’un ruban
rétroréfléchissant sur les poteaux des croix d’avertissement aide les conducteurs a détecter la
présence d’un passage a niveau pendant la nuit puisque le train qui passe crée un «effet
d’obturateury» lorsque le conducteur voit le ruban entre les wagons, la lumicre des phares
réverbérant sur I’arriére du poteau. Les matieres rétroréfléchissantes ne devraient pas €tre a un
niveau trop élevé afin qu’elles renvoient bien la réflexion au conducteur. Une recherche a été
faite au Canada sur I’utilisation de maticres rétroréfléchissantes pour la signalisation (Hanafi,

1997a).

Les conducteurs doivent pouvoir déterminer si les dispositifs de protection d’un passage a niveau
sont automatisés ou non afin de savoir dans quelle mesure il leur incombe de détecter I’approche
de trains. L’un des avantages de la signalisation non automatisée est qu’elle exige plus de temps
pour constater 1’absence plutot que la présence d’un train. Environ 20 % des conducteurs croient
que tous les passages a niveau sont automatisés (Richards et Heathington, 1986), de sorte que

pour eux 1’absence de signal indique qu’il n’y a pas de train.

Les conducteurs ne comprennent pas toujours la signification des dispositifs d’avertissement. A
titre d’exemple, dans la plupart des utilisations qui en sont faites pour la circulation, le feu rouge
clignotant indique qu’on doit immobiliser son véhicule puis se remettre en marche prudemment.
Certains conducteurs percoivent les feux clignotants comme un avertissement exigeant
seulement qu’ils ralentissent et non nécessairement qu’ils s’immobilisent. Une telle

interprétation de signaux clignotants a un passage a niveau pourrait entrainer un accident.
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L’emploi de panneaux indicateurs d’arrét a des passages a niveau non automatisés a fait I’objet
de longs débats (Mortimer, 1988; NTSB, 1998a). Soixante pour cent des conducteurs s’arrétent a
un panneau d’arrét de passage a niveau non automatisé, alors que 80 % s’arrétent a des
intersections de routes. (Parsonson et Rinalducci, 1982). Un projet de recherche visant a
déterminer de quelle fagcon se comportent les conducteurs de camion aux passages a niveau est
en cours a Transports Canada et on y examine la possibilité d’adopter une réglementation a ce
sujet. L accélération a partir d’un arrét complet des camions et des autobus (ou autocars) qui
doivent franchir plus d’une voie ferrée est également un probléme connu (Kendall et Morrisette,
1995, May; Mortimer, 1988). Le NTSB en est arrivé a la conclusion qu’il faudrait installer un
panneau indicateur d’arrét aux passages a niveau (NTSB, 1998a). On s’attend a ce que
I’installation de tels panneaux éléve le niveau de sécurité général aux passages a niveau non

automatisés.

5.2 Contre-mesures aux passages a niveau automatisés

On utilise beaucoup les dispositifs de controle de la circulation (certains sont utilisés a
pratiquement tous les passages a niveau) pour avertir de la présence de voies ferrées et dans

certains cas de la présence de trains également.

Les recommandations visant a renforcer la sécurité aux passages a niveau sont les suivantes :

+ fournir des indications sur la vitesse a laquelle rouler;

» installer des projecteurs actionnés par un train qui approche pour éclairer le passage a niveau
de facon a accroitre sa visibilité et avertir les conducteurs;

» installer dans les véhicules des systemes qui avertissent le conducteur de I’approche d’un
train;

» installer aux passages a niveau un klaxon actionné par le train qui approche.

Certaines de ces solutions ont été évaluées.
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De 1960 a 1970, en Californie, on a comparé¢ les données sur les accidents survenus a
1 552 passages a niveau avant et apres ’installation de dispositifs automatiques d’avertissement
(Schulte, 1975). Les dispositifs d’avertissement installés était soit des feux clignotants
(434 passages a niveau), soit des barriéres automatiques (1 118 passages a niveau). Pour
I’ensemble de la période de 10 ans, il y a eu, pour les deux genres de dispositifs d’avertissement,
une diminution par passage a niveau-année de 69 % des accidents mettant en cause un véhicule
et un train, de 86 % du nombre de déces et de 80 % du nombre de blessés. Pour les passages a
niveau munis de barriéres, il y a eu une diminution 70 % des accidents mettant en cause un
véhicule et un train, de 89 % du nombre de décés et de 83 % du nombre de blessés. Les taux
d’accidents étaient plus bas aux passages a niveau ruraux qu’aux passages a niveau urbains, mais
que ce soit pour les taux d’accidents, le nombre de décés ou le nombre de blessés, la diminution
a été plus forte aux passages a niveau situés en milieu rural. Ces chiffres ne tiennent pas compte
de I’intensité de la circulation (ni pour les véhicules ni pour les trains) et doivent étre interprétés

avec précaution.

Schulte (1975) fait valoir qu’il est important de ne pas s’en tenir uniquement a la fréquence des
accidents pour établir les avantages économiques de I’installation de systémes d’avertissement
automatiques et de tenir compte ¢galement de la gravité des accidents. Il s’est penché sur
I’incidence des infractions aux réglements de la circulation commises par les conducteurs qui
passent outre aux feux clignotants et aux barricres. En 1973, il y a eu 2 197 accidents dans
lesquels un véhicule est entré dans une barriére ou a été heurté par une barriére qui s’abaissait.
Ce type d’accidents peut indiquer qu’il y a eu inattention ou distraction de la part du conducteur
au passage a niveau, mais il est aussi possible que certains conducteurs comprennent mal de
quelle fagon il faut s’approcher d’un passage a niveau muni de barriéres. Cet article fournit une
bonne information de base sur I’efficacité des dispositifs d’avertissement automatisés aux
passages a niveau. Il traite aussi du cotit de I’installation de barri¢res et propose qu’on retienne la
solution de I’installation de feux clignotants et de barrieres pour les passages a niveau ou la
circulation est intense et le risque d’accidents élevé, ceux pour lesquels le rapport colt-avantages

est le meilleur.
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Noyce et Fambro (1998) ont tent¢ de mesurer I’effet d’un feu stroboscopique actionné par les
véhicules pour diriger 1’attention des conducteurs vers des dispositifs de signalisation non
automatisés, tels que les croix d’avertissement et la SAPN. Les auteurs ont en outre cherché a
savoir si le signal supplémentaire amenait les conducteurs a réagir de maniére plus prudente a la
présence d’un passage a niveau. Le feu stroboscopique a été placé au-dessus d’un panneau
indicateur rehaussé — un panneau de signalisation avancée sous lequel était installé un panneau
affichant «Attention au train au passage a niveau» - situé a 17 m du passage a niveau. Il y avait
¢galement une croix d’avertissement tout juste avant le passage a niveau. Un détecteur placé a
170 m de la SAPN actionnait le feu stroboscopique et le maintenait sous tension pendant environ

& secondes.

Une étude avant-apres sur la vitesse a montré que la vitesse des véhicules allant en direction
ouest était plus faible apres DI’installation du feu qu’elle ne 1’était avant, particulierement a
proximité du panneau de signalisation et au moment ou les conducteurs entraient dans la zone de
non-récupération (distance de visibilité d’arrét) a environ 100 m du passage a niveau (Noyce et
Fambro, 1998). Les vitesses moyennes pour I’approche en direction est n’ont pas changé de
manicre significative dans la premiére partie de la zone de non-récupération a environ 100 m.
Les vitesses moyennes aux approches de la voie ferrée ont été inférieures apres 1’installation du
feu; cependant, bien qu’on ait observé certains différences statistiquement significatives, les

différences réelles de vitesse ont été faibles, soit de 2 a 3 km/h apres I’installation du feu.

Une enquéte a été effectuée aupres des conducteurs pour savoir s’ils portaient attention au feu
stroboscopique (Noyce et Fambro, 1998). Quatre-vingt-deux pour cent des conducteurs aupres
desquels a ét¢ menée 1’enquéte (N = 33; 23 hommes, 10 femmes) ont dit qu’ils et qu’elles
utilisaient fréquemment le passage a niveau. Cinquante-deux pour cent des conducteurs ou
conductrices ont dit avoir remarqué qu’il y avait quelque chose de particulier ou de différent au
passage a niveau, ce qui est un taux plus ¢élevé que celui observé dans des études précédentes
dans lesquelles seulement 20 % des conducteurs environ avaient pu se souvenir de la présence
d’une signalisation standard pour les chemins de fer. Des 17 conducteurs ayant remarqué
quelque chose de particulier ou de différent, 15 avaient vu le feu stroboscopique et 12 le panneau

indicateur supplémentaire. Sur I’ensemble des 33 conducteurs, 21 avaient noté la présence du feu
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stroboscopique. Dix-neuf conducteurs ont dit avoir fait preuve de plus de prudence qu’a
I’habitude, c’est-a-dire avoir ralenti, lu les panneaux indicateurs, regardé si un train approchait
ou immobilis¢ leur véhicule au passage a niveau apreés avoir vu le feu stroboscopique. Les
14 autres conducteurs n’ont pas modifi¢ leur comportement, la plupart d’entre eux disant ne pas
avoir vu le feu stroboscopique. Huit répondants ont dit avoir pensé que le feu signifiait qu’il
fallait étre plus prudent au passage a niveau; trois ont dit avoir pensé que cela indiquait qu’il
valait mieux réduire la vitesse et huit ont cru que le feu stroboscopique signifiait qu’il fallait
préter attention, &tre prudent, lire les panneaux indicateurs ou regarder si un train venait. Aucun
des conducteurs n’a dit avoir pensé que le feu indiquait qu’un train approchait. Il faut cependant
noter que la taille de 1’échantillon retenu pour I’enquéte était faible et que les résultats ne seraient

pas nécessairement les mémes avec un plus grand groupe.

Dix-huit conducteurs ont vu le panneau indicateur supplémentaire et parmi eux 11 se rappelaient
trés exactement de ce qui y €tait inscrit ou d’une inscription qui s’en rapprochait beaucoup. Une
¢tude par observation du comportement des conducteurs a révélé que ces derniers n’ont pas réagi
de manicre défavorable au fonctionnement du feu stroboscopique. Le freinage a proximité du
panneau indicateur et du feu est le seul changement qui a été¢ observé dans le comportement des

conducteurs.

Le feu stroboscopique semble avoir eu I’effet souhaité, soit d’amener un plus grand nombre de
conducteurs a lire les panneaux de signalisation et a faire montre de prudence au passage a
niveau non automatisé¢. L’étude signale en outre que c’est pendant la nuit que le feu
stroboscopique était le plus visible, comparativement au jour ou a la brunante. De futures
recherches pourraient montrer que le feu stroboscopique est une contre-mesure qui se révele
efficace la nuit surtout et que pour ce type de passage a niveau on devrait examiner la possibilité
de recourir a d’autres dispositifs d’avertissement pour les heures de clarté. Il faudrait aussi se
pencher sur la question de la durée de I’efficacité du feu stroboscopique. Les conducteurs qui
utilisent fréquemment un passage a niveau pourraient en arriver a ne plus préter attention au feu.

L’effet de sa nouveauté pourrait s’estomper.
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Heathington et coll. (1984) ont effectu¢ une étude sur le terrain de six systémes distincts

d’avertissement pour les passages a niveau :

Systéme a quatre demi-barriéres sans jupes (A).

Systéme a quatre demi-barrieres munies de jupes (B).

Systéme a feux clignotants aux quatre quadrants sans feu stroboscopique suspendu
au-dessus de la route (A).
Systéeme a feux clignotants aux quatre quadrants avec feu stroboscopique suspendu

au-dessus de la route (B).

Systéme de feux de circulation routiére avec un seul feu stroboscopique a barre blanche

(A).

Systeme de feux de circulation routiére avec trois feux stroboscopiques a barre blanche

(B).

Ces systémes ont €été¢ soumis a des essais visant a établir, pour chacun des groupes de systémes,
si les participants préféraient la variante A ou la variante B et s’ils préféraient un groupe par
rapport aux deux autres. En outre, pour chacun des groupes des essais ont été effectués avec des
distances différentes de déclenchement des signaux (nulle = 0 pi, longue = 670 pi, moyenne =

440 pi, et courte = 330 pi) et tous les systémes ont ét€¢ soumis a essais de jour et de nuit.

Les participants ont jugé que les systémes étaient tous meilleurs que les dispositifs
d’avertissement standard utilisés aux passages a niveau. Le dispositif d’avertissement standard
avec lequel il y avait comparaison n’était pas décrit. Tant pour le jour que pour la nuit, ce sont
les quatre demi-barriéres avec jupes qui ont été percues comme le dispositif d’avertissement le
plus efficace, les quatre demi-barri¢res sans jupes venant au deuxiéme rang, les feux clignotants
aux quatre quadrants avec feux stroboscopiques suspendus au-dessus de la route au troisiéme
rang, les systémes de feux de circulation routiére avec trois feux stroboscopiques a barre blanche
au quatriéme rang et les systémes de feux de circulation routiére avec un feu stroboscopique a
barre blanche au cinquiéme rang. Ce sont les feux clignotants aux quatre quadrants, sans feu

stroboscopique, qui ont été pergus comme le moins efficace des dispositifs de signalisation.
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Les auteurs ont également analysé le temps de réponse pour le freinage et le taux maximum de
décélération afin d’avoir un portrait plus €élaboré des réactions des participants aux différents
dispositifs. Ils n’ont pas observé de différences significatives entre les systémes a barricres et les
systémes a feux clignotants quant a ces réactions, mais a la distance 440 pi une différence a été
notée entre ces deux systémes et les systtmes de feux de circulation routiére. A la distance
moyenne de déclenchement des signaux, les réactions aux deux systémes a barrieres ont été plus
rapides que les réactions aux quatre autres systémes, mais aucune différence dans les temps de
réaction n’a été remarquée entre les deux systémes a barri¢res (avec et sans jupes). Les réactions
au systeme a barricres avec jupes ont ét€¢ dans tous les cas les plus rapides par rapport aux autres
systémes. A toutes les distances de déclenchement des signaux, ce sont les deux types de
systemes de feux de circulation routiere qui ont donné au total les temps de réaction les plus

lents.

L’¢tude de Heathington et coll. (1984) est plus ancienne et les systéemes a quatre barrieres
coltent encore trop cher pour que leur utilisation se soit généralisée. Toutefois, comme le font
valoir Moon et Coleman (1999), ce dispositif pourrait étre trés efficace pour les passages a
niveau ou la circulation est trés intense. Les résultats de I’étude de ces auteurs sur le
ralentissement tendent a montrer qu’il faudrait prolonger les temps d’actionnement pour les
systémes a quatre demi-barricres. Pour les passages a niveau automatisés munis de feux, un feu
de circulation aux quatre quadrants serait peut-étre plus efficace que le systéme a deux quadrants
utilisé a certains endroits; le colit demeure cependant un enjeu. La constatation du fait que les
gens préferent le systéme dans lequel un feu stroboscopique est ajouté aux feux clignotants milite
en faveur de I’utilisation d’un tel feu destiné a attirer davantage 1’attention a la signalisation (tant
automatisée que non automatisée). Enfin, ce rapport de recherche ne propose aucun changement
aux passages a niveau non automatisés puisque les colits imposent encore des limites a

[’utilisation de feux et de barrieres.

Les résultats des études dans lesquels on a constaté que les conducteurs ralentissent de manicre
significative a I’approche d’un passage a niveau laissent croire que la conception des signaux et
des barriéres n’est peut-&tre pas adéquate par rapport au comportement réel des conducteurs.

Moon et Coleman (1999) font valoir que les voitures insérées dans des groupes qui ralentissent a
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un passage a niveau muni de quatre demi-barriéres dont 1’actionnement est basé sur la limite de
vitesse peuvent rester pi€égées sur le passage a niveau parce que le moment fixé pour cet
actionnement ne concorde pas avec le comportement réel des conducteurs. Ils recommandent,
pour tous les passages a niveau a quatre demi-barricres sur lesquels leur enquéte a porté, qu’on
allonge d’environ deux secondes le temps pendant lequel les barriéres sont abaissées pour éviter

que des voitures demeurent coincées sur les voies ferrées.

Le moment de I’actionnement des barriéres est une question d’importance majeure. Les longs
temps d’attente incitent les conducteurs & commettre des infractions. A titre d’exemple, si un
train de voyageurs roule a 70 mi/h (113 km/h), il donne un délai d’avertissement de 30 secondes,
tandis qu’un train de marchandises lent roulant & 35 mi/h (56 km/h) donne un délai
d’avertissement d’une minute. Dans le cas d’un embouteillage, le risque que des voitures restent
coincées entre les barrieres est un autre sujet de préoccupation. L’installation d’un systéme de
détection des obstacles permettrait de lever les barriéres si un véhicule reste piégé sur la voie
ferrée. C’est en gardant ces contraintes a 1’esprit qu’on a mis en place le «systéme de la rue de
I’école» a Groton (West Mystic), au Connecticut (Hellman et Carroll, 2002). C’est un systeme a
quatre demi-barrieres avec dispositif de détection des obstacles. Les délais d’avertissement sont
de 65 ou 79 secondes, selon la direction dans laquelle roule le train. Le débit journalier moyen
(DJM), calculé sur une base annuelle, est de 900 véhicules. Il y a quotidiennement de 15 a

20 mouvements de trains.

Hellman et Carroll (2002) ont fait une évaluation avant-aprés de la situation a un passage a
niveau qui était initialement muni de deux barriéres et ou on a installé un nouveau systeme a
quatre demi-barriéres. Les données de référence pour le systétme a deux barrieres ont été
collectées de juillet 1997 a aolt 1998 a I’aide d’un systéme de surveillance vidéo, tandis que le
systéme a quatre demi-barricres a été observé de janvier 1999 a octobre 2000. Des problémes de
construction pendant la période de référence ont entrainé une diminution importante de la taille
de I’échantillon. Les principales variables dépendantes étaient les infractions de type I et de
type II. Une infraction de type I consistait, pour un conducteur, a franchir la voie ferrée entre le

moment ou les feux d’avertissement s’allumaient et le moment ou les barriéres étaient
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enticrement abaissées. Une infraction était de type II lorsqu’un conducteur contournait les

barriéres ou passait entre les barricres.

Le nombre d’infractions de chacun des types a été calculé en fonction du nombre d’accidents par
100 mouvements de train. L’installation du systéme a quatre demi-barriéres a eu pour effet de
réduire le nombre d’infractions de type I et de type II. Non seulement il y a eu réduction du
nombre total d’infractions des deux types, mais le nombre d’infractions de type II (consistant a
contourner les barricres) a été ramené a 0 au cours de la période d’observation. L’analyse par
saison semble montrer qu’il y a eu moins d’infractions pendant la période de débit maximal de la
circulation (c’est-a-dire en été). Les longues files de véhicules peuvent contribuer a réduire le
nombre d’infractions. C’est au cours des mois pendant lesquels le débit est plus faible et les files
de voitures moins longues (c’est-a-dire en automne et en hiver) que les taux d’infractions ont été
les plus ¢élevés. La fiabilité du systéme a quatre demi-barriéres est importante puisque des
véhicules peuvent rester coincés sur les voies ferrées s’il y a défaillance du systéme. Le systéme
a quatre demi-barriéres a bien fonctionné et peu de modifications ont été nécessaires apres son

installation.

Dans ce qui constituait une phase d’un vaste programme comportant quatre phases, Carroll et
Haines (2002a) ont dressé un portrait de 1’efficacité d’une série de contre-mesures apportées le
long du «sealed corridor» (couloir ferroviaire ferm¢) de la Caroline du Nord. Des modifications
ont été effectuées a cinquante-deux passages a niveau : certains ont été fermés, d’autres ont été
transformés en passages superposés (au moyen de la construction d’un pont ou d’un viaduc),
tandis qu’a d’autres endroits on a installé un systéme de surveillance vidéo (établissement
numérique de contraventions, p.ex.). A d’autres passages & niveau encore, on a installé quatre
demi-barrieres, des barricres a longue lisse ou des barrieres centrales. Des panneaux de

signalisation et des marques sur la chaussée ont été ajoutés dans tous les cas.

Les analyses préliminaires des risques, qui comparent le nombre de décés survenus au cours
d’une période de cinq ans, selon les données de la Federal Railroad Administration (FRA), avec
ceux observés depuis la mise en place de ces mesures montrent que le nombre de vie pouvant

ainsi étre sauvées est d’environ cing. Avant les modifications, 14 accidents survenus aux
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52 passages a niveau avaient fait 19 morts. Tous les accidents, a I’exception d’un seul, se sont
produits au moment ou un conducteur contournait les barriéres ou passait entre les barrieres. Le
colt économique des mesures correctives pour les «vies épargnées» a donné un rapport de 40 a 1
(c’est-a-dire de 15614 100$ a 400 000 $, respectivement). On trouvera au tableau 5.1 les

données sur I’efficacité et le colt des diverses contre-mesures.

5.3 Contre-mesures a bord des trains

Ces contre-mesures comprennent divers dispositifs installés sur les trains, dont notamment des
phares oscillants, des phares stroboscopiques et des réflecteurs. L’intensité des phares standard,
qui sont situés a environ 4,5 m au-dessus des rails, varie de 200 000 a 250 000 candelas et
I’angle d’éclairage est d’environ 10 degrés sur les plans horizontal et vertical. Le centre du
faisceau touche la voie a environ 242 m. Carroll et al. (1995) ont analysé I’efficacité de systémes
d’éclairage auxiliaires utilisés pour prévenir les conducteurs de 1’arrivée d’un train. Tous les
phares analysés dans le cadre de cette étude sont en usage dans le secteur ferroviaire. A
I’exception de deux types de phares stroboscopiques, tous les phares en usage excédaient les
normes d’intensité du réglement provisoire de la FRA de 1993 et 1994. Le phare standard du
train utilisé seul constituait I’¢lément de controle. L utilisation du phare seul a été analysée par
rapport a son utilisation combinée a celle de phares de fossé pointés a 15 degrés, de phares de
passage situés sur la ligne centrale du train, ou de phares stroboscopiques montés sur le dessus
du train. Les systémes d’éclairage ont été comparés en fonction de leur efficacité relative, c’est-
a-dire que le phare observé a la plus grande distance dans 1’étude peut aussi étre observé a la plus
grande distance dans des conditions de conduite réelles. Cependant, dans des conditions de
conduite réelles, il pourrait ne pas étre observé aussi loin du passage a niveau qu’il 1’était dans
I’étude car les participants a I’étude s’attendaient a voir un train alors que ce n’est pas forcément
le cas du conducteur moyen. Dans des conditions réelles, 1’appréciation des distances pourrait

étre réduite de 50 %.
Les trois variables indépendantes étaient les suivantes: la direction de 1’approche de la

locomotive, la lumiére ambiante et le type de systéme d’alerte. La lumi¢re ambiante était une

variable «inter-sujet», alors que le systeme d’alerte et la direction de la locomotive étaient des
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variables «intra-sujets». La vitesse du train était maintenue constante a 45 km/h. Les deux trains
¢taient peints de fagcon différente afin de déterminer si le motif de la peinture ou les phares

avaient un effet dans la détection en plein jour.

L’angle du passage a niveau étudié par rapport a la route était de 90 degrés, et la vue a partir du
point d’observation d’un coté n’était obstruée ni a gauche, ni a droite. L’angle de 90 degrés et la
bonne visibilité des deux cotés peut limiter 1’application de ces données dans les cas de passages
dont les angles sont différents. Les participants étaient assis a 62,5 m du passage a niveau. On
leur a demandé de se soumettre a un exercice visuel dans lequel ils devaient observer des fléches
affichées sur un écran situé a 2 m devant eux. Ils devaient réagir a 1’affichage d’une fleche vers
le haut ou vers le bas en appuyant sur la touche correspondante sur un clavier. L’objet de
I’exercice visuel était de concentrer son attention vers I’avant et de simuler les conditions réelles
de I’attention requise pendant la conduite d’un véhicule. Les participants étaient invités a ne pas
regarder a gauche ou a droite et a indiquer le moment ou le train entrait dans leur champ de
vision périphérique et la direction d’ou il arrivait. Ils devaient ensuite estimer le moment de son
arrivée a des points particuliers le long de la voie. Les participants portaient un casque d’écoute
afin d’¢éliminer les sons qui pouvaient leur indiquer la direction du train. Comme les observateurs
¢taient stationnaires, on peut conclure que la détectabilité et I’estimation du temps d’arrivée
pourraient étre différentes dans le cas de conducteurs qui arrivent a une intersection dans leur
véhicule. Les chercheurs reconnaissent que de nombreux conducteurs qui arrivent a un passage a
niveau ne s’attendent par toujours a voir un train et que par conséquent, les distances de

détectabilité seraient moins grandes que celles constatées dans 1’étude.

Un important effet a été constaté en ce qui touche la direction des locomotives, effet par ailleurs
inattendu car il était prévu que les trains arrivant des deux c6tés ne pourraient pas étre distingués
I’un de I’autre. Une analyse ultérieure a révélé que les phares de la locomotive de gauche étaient
alimentés par une batterie en raison d’une défaillance de la génératrice. Par conséquent, le
voltage était inférieur aux 74 volts requis pour alimenter les phares, ce qui signifie que I’intensité
des phares de la locomotive de gauche était plus faible que celle de la locomotive de droite. Les
données sur la locomotive de gauche ont donc été exclues du reste de 1’étude, et seuls les

résultats de la détectabilité de la locomotive de droite ont été analysés.
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Les observateurs ont détecté les trains a une plus grande distance du passage la nuit. La distance
moyenne de détection était de 468 m la nuit et de 364 m le jour. Dans des conditions de jour et
de nuit, c’est la combinaison phare standard et phare de passage qui a été observée a la plus
grande distance du passage, suivie de la combinaison phare standard et phare de foss¢, ensuite de
la combinaison phare standard et phare stroboscopique et enfin du phare standard seul. Le
systtme de phare de passage était sensiblement différent du phare de fossé¢, du phare
stroboscopique et du phare standard seul. Le systeme de phare de fossé était différent du phare
standard seul mais pas du phare stroboscopique. La différence entre le phare stroboscopique et le
phare standard seul était peu significative. Les observateurs ont également signalé que les phares

¢taient ce qu’ils ont vu en premier tant le jour que la nuit.

Les observateurs ont surestimé la distance entre le train et le passage a niveau dans le cas de tous
les systémes d’alerte. Cependant, ils avaient tendance a sous-estimer le moment de I’arrivée dans
I’intervalle de 7 secondes. L’exactitude du moment de 1’arrivée a été mesurée en fonction d’une
précision du jugement de 100 %. La surestimation de la distance était la moins importante dans
le cas des phares de fossé¢ (101,5 %) suivi des phares de passage (104,7 %), des phares
stroboscopiques (108,1 %) et du phare standard seul (117,9 %). Cependant, les différences
n’étaient significatives qu’entre les phares de fossé et les phares stroboscopiques et entre les
phares de fossé et le phare standard seul. Dans tous les cas, plus I’intervalle du moment estimé
de Dlarrivée était grand (de 7 a 22 secondes), plus il y avait surestimation. L’estimation du
moment de I’arrivée était de 89,2 % dans I’intervalle de 7 secondes, de 108,2 % dans I’intervalle
de 12 secondes, de 114,9 % dans I’intervalle de 17 secondes et de 120,4 % dans ’intervalle de
22 secondes. C’est le systéme de phares de passage qui a affiché le moins d’erreurs d’estimation
dans tous les intervalles. La surestimation dans les intervalles de 12, 17 et 22 secondes signifie
donc que les conducteurs courent des risques s’ils décident de franchir la voie ferrée. Par ailleurs,
la surestimation dans le cas des plus grandes distances peut €tre attribuée a la difficulté¢ de

percevoir les changements de vélocité lorsqu’un véhicule approche de face.
Aucune différence n’a été notée entre le jour et la nuit pour ce qui est de I’estimation du moment

de I’arrivée. Selon les chercheurs, ce sont les systémes d’éclairage qui permettent de détecter les

trains plutot que d’autres caractéristiques, comme le motif de la peinture. Les observateurs ont
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affirmé que ce sont d’abord les systemes d’éclairage qui leur ont permis de détecter le train, et
ce, tant de jour que de nuit, mais les €léments qui ont servi aux observateurs pour estimer le
moment de I’arrivée de jour et de nuit demeurent inconnus. Le jour, les conducteurs pouvaient
estimer le moment de I’arrivée du train d’aprés son déplacement par rapport au paysage et son
systeme d’éclairage. La nuit, les conducteurs ne pouvaient voir que les phares du train, ce qui
rendait I’estimation plus difficile puisqu’ils n’avaient qu’un seul point de repére. L’absence de
différence entre le jour et la nuit demeure cependant inexpliquée. La petite taille de I’échantillon
(9 observateurs de jour et 14 de nuit) dans 1’analyse inter-sujets peut constituer une faiblesse sur
le plan statistique. Certains observateurs ont par ailleurs noté¢ que les phares de fossé les ont

quelque peu aveuglés lors du passage de la locomotive.

Afin de déterminer si les divers systémes ont vraiment permis de réduire le nombre d’accidents
aux passages a niveau, les chercheurs ont comparé les taux d’accidents avant et apres
I’installation de systémes d’éclairage sur les trains. Quatre compagnies de chemin de fer ont
accepté de fournir des données sur les accidents, mais les données disponibles étaient limitées, et
aucune conclusion valable concernant ’efficacité des systémes dans la réduction des accidents
n’a pu étre tirée de cette étude. Cependant, les données initiales montrent que les systemes
auxiliaires d’éclairage peuvent réduire le nombre d’accidents aux passages a niveau. En outre, le
colt et I’entretien de tels systemes semblaient acceptables pour la plupart des compagnies de

chemin de fer.

L’¢tude de Carroll et al. (1995) résume diverses constatations concernant les systemes auxiliaires
d’éclairage en usage dans divers pays, dont le Royaume Uni, le Canada et I’ Australie. Les phares
de fossé canadiens sont différents des phares de fossé ou des phares de passage des Etats-Unis en
ce que les phares de fossé canadiens se croisent en fait a 45,8 m a I’horizontale et atteignent la
voie opposée a 92 m. Les phares de fossé et les phares de passage des Etats-Unis ne se croisent
pas a I’horizontale. L’Australie utilise également un systéme croisé, et Dunn, Hewison, et al.
(1992, cité¢ dans Carroll et al., 1995) signalent que les phares croisés étaient plus faciles a
détecter et n’aveuglaient pas 1’observateur a diverses distances et inclinaisons. Comme le
systéme canadien est différent de celui des Etats-Unis, il est difficile de transposer les résultats

de cette ¢tude aux trains canadiens. Cependant, puisque I’étude a montré que des systemes
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d’alerte auxiliaires similaires jumelés au phare standard étaient mieux détectés que le phare
standard seul, on pourrait en déduire que le systéme canadien est probablement plus efficace que
le systtme a phare standard seul. La norme canadienne a été mise en vigueur aprés le

déraillement de 1974 ou un train a foncé la nuit dans un éboulement sur la voie.

A I’aide d’un simulateur de conduite basse fidélité, Multer et al. (2001) ont analysé la capacité
des conducteurs de distinguer les wagons de marchandises réflectorisés des wagons de
marchandises non réflectorisés la nuit a un passage a niveau lorsque la voiture et le train sont
tous deux en mouvement. Ils ont également analysé la capacité des conducteurs de distinguer les
wagons réflectorisés d’autres objets, par exemple des camions ou des voitures a une intersection.
Au Canada, les wagons de marchandises de moins de 15 m doivent étre munis de quatre
réflecteurs par coté, et six s’ils font plus de 15 m. Le ruban, s’il est propre, est susceptible

d’accroitre la perceptibilité des trains lorsque la visibilité est réduite, par exemple la nuit.

Un exercice de détection de signaux a été réalisé lors de la premicre expérience afin de
déterminer dans quelle mesure les conducteurs pouvaient distinguer les trains des camions en
fonction de leurs motifs réflectifs. Les gros camions aux Etats-Unis doivent étre munis de
réflecteurs, et I’un des objectifs de cette recherche consistait a déterminer si les automobilistes
confondaient les motifs utilisés sur les camions avec ceux utilisés sur les trains. Quatre motifs
(barres horizontales, barres verticales, formation concentrée et barres verticales variables) ont été
mis a ’essai sur deux types de wagon, soit un wagon-trémie et un wagon plat. Les quatre motifs
pour camion (tous horizontaux et comportant différents nombres de bandes réfléchissantes)
autorisés par le US Department of Transportation ont été mis a I’essai sur un camion. Des essais
ont également été réalisés sur des wagons et des camions non réflectorisés et dans des conditions
d’absence de signal. Les participants ont observé 1 200 essais (la moiti¢ en milieu rural et I’autre
moiti¢é en milieu urbain) a une intersection de 90 degrés ou un train ou un camion pouvait

traverser et devaient dire s’ils avaient vu un train, un camion ou rien du tout.
Aucune différence significative n’a été observée dans la distinction entre les trains et les camions

en fonction du motif réflectorisé utilisé. Les participants ont trouvé plus difficile de détecter les

wagons non réflectorisés en milieu rural (exactitude de 85 %) qu’en milieu urbain (exactitude de
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92 %). D’apres les auto-évaluations faites par les participants eux-mémes, il a été constaté qu’en

milieu urbain, certains de ceux-ci hésitaient a dire s’ils voyaient ou non un train.

La deuxiéme expérience avait pour objet de mesurer la distance de reconnaissance de chaque
type de motif sur des wagons de marchandises et de calculer les erreurs (par exemple, la
personne a vu un train mais a indiqué un camion). Les wagons de marchandises réflectorisés ont
¢été¢ identifiés a une plus grande distance que les wagons non réflectorisés. Le grand wagon-
trémie a également ét¢ identifi¢é a une plus grande distance que le wagon plat (1 026 pi vs
947 pi). Le motif a barres verticales a ¢té le mieux reconnu autant pour le wagon-trémie que pour
le wagon plat. Le motif a barres horizontales et le motif concentré étaient davantage susceptibles
d’étre confondus avec un camion que les motifs verticaux variables ou les barres verticales. C’est

le motif a barres verticales qui a produit le moins d’erreurs.

Bien que cette étude reprennent certaines des constatations de précédentes études, par exemple la
réflectorisation augmente la distance a laquelle les conducteurs peuvent voir un wagon de
marchandises, elle n’en présente pas moins des limites attribuables a la méthodologie utilisée.
Un simulateur de conduite basse fidélité a été utilisé¢ pour reproduire les conditions de conduite
la nuit, mais aucune référence a la luminosité ou a I’intensité¢ du motif qui pourrait étre constatée
dans des conditions réelles ou simulées n’est faite dans 1’é¢tude. La luminosité et 1’intensité
d’objets projetés sur un écran peuvent varier grandement et ne représentent pas fidéelement les
conditions réelles d’éclairage a un passage a niveau. L’étude ne comprend pas de calcul visant a
déterminer la quantité de lumi¢re ambiante au passage a niveau (phares ou éclairage du secteur),
et ce, méme si ['utilisation d’un milieu urbain ou rural a été indiquée. Cependant, I’étude
comprend certaines suggestions quant au choix d’un motif standard pour les wagons : le motif
doit étre distinct de celui utilisé sur les camions, ce qui devrait étre évident. La capacité¢ d’un
simulateur de conduite basse fidélité¢ de reproduire des conditions d’éclairage suffisantes est tres
douteuse. L’impact de cette limite sur la distance de détection et la précision ne doit pas étre

négligé.
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5.4  Systémes de transports intelligents

Richards et Bartoskewitz (1995) ont décrit les applications possibles de nouvelles technologies
destinées a mieux prévenir les automobilistes de 1’approche ou de la présence d’un train a un
passage a niveau. L’intégration des mesures de sécurité sur les routes et les voies ferrées a posé
probléme dans le passé en raison du manque de communication entre les autorités routicres et
ferroviaires (aucune des autorités ne fournissait des renseignements adéquats sur le débit de la
circulation). L’architecture des systemes de transports intelligents (STI) et le Systéme
d’automatisation de la marche des trains (SAMT) peuvent étre utilisés pour améliorer la
communication entre les systémes routiers et ferroviaires. Par exemple, des systémes avancés de
sécurit¢ automobile, qui servent notamment a la prévention de collisions longitudinales, a la
prévention de collisions latérales, a la prévention de collisions aux intersections et a I’amélioration
de la vision pour la prévention des accidents, peuvent étre intégrés afin d’utiliser les données du
SAMT pour prédire ’emplacement des trains et le communiquer aux conducteurs (bien que les

conducteurs risquent d’utiliser cette information pour tenter de battre le train de vitesse).

Le SAMT est un systétme de communication transpondeur & microprocesseur congu pour assurer
les fonctions de sécurité et d’exploitation du rail. Il s’inscrit dans le cadre d’un programme mixte
de I’Association of American Railroads et de I’ Association des chemins de fer du Canada. Ses
avantages sur le plan de la sécurité comprennent notamment le respect des limites de vitesse
autorisées, la transmission aux trains des mouvements de trains sur les voies et des confirmations
des équipes par le biais de systtmes de communication numérisés, et la protection des

cantonniers et autres employés sur les voies ferrées.

Certaines suggestions pour intégrer les STI et le SAMT impliquent 1’utilisation de systémes de
positionnement global (GPS) dans I’architecture du systéme afin de prévenir les conducteurs de
la proximité d’un train prés du passage a niveau par le biais d’un systéme d’avertissement a bord
du véhicule. Les klaxons automatisés, qui émettent un signal sonore d’une intensité constante, et
I’amélioration de 1’éclairage aux passages a niveau afin d’accroitre la visibilité des trains la nuit
sont considérés comme des mesures peu cotliteuses et dont la mise en place est peu complexe.

Les détecteurs de proximité pour certains véhicules (autobus scolaires, gros camions,
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transporteurs de marchandises dangereuses, véhicules d’urgence) utilisés aux passages a niveau
automatis€s et non automatisés pour indiquer la présence d’un train sont considérés comme des
mesures a colt moyen et de complexit¢é moyenne. Les dispositifs de détection d’intrusion
(traitement d’images vidéo de véhicules en panne qui bloquent le passage) et les affichages
dynamiques qui disent au conducteur a quoi s’attendre («train arrivant sur la gauche ou sur la
droite» et «nombre de secondes avant I’arrivée») sont considérés comme des mesures a colt

¢levé et de grande complexité. Aucune des technologies abordées n’a été évaluée.

Chugh et Caird (1999) ont évalué la capacité d’une signalisation intégrée de passage a niveau
(SIPN) en visualisation téte haute (HUD). Ils ont également évalué I’effet de la fiabilité du
systétme sur le temps de réaction et la confiance du conducteur. Trente-six personnes de 18 a
26 ans ont accepté de prendre part a 1’¢tude. En moyenne, les participants roulaient environ
15 000 km par année. Une SAPN modifiée a été projetée en visualisation téte haute superposée
dans des films numérisés de conduite (voir la figure 5.1). Utilisant un simulateur de conduite
basse fidélité, les participants réagissaient a un nombre limité d’événements a I’aide du volant,
du frein et de 1’accélérateur. Par exemple, le participant pouvait utiliser 1’accélérateur et le frein
pour atteindre trois vitesses qui reproduisaient un freinage brusque et lent et une accélération.
Des films numérisés ont été projetés sur un écran a 3,5 m devant les participants. Huit approches
de passage a niveau ont été filmées. Chaque passage a été filmé dans des conditions estivales et
hivernales, ce qui a produit 16 films de deux minutes. Un bruit de sonnerie a été ajouté a la
bande de son lorsqu’un conducteur approchait d’un passage. La SIPN était projetée pendant

2,5 secondes environ 10 secondes avant I’arrivée a chaque passage a niveau.

Afin de déterminer les effets de la fiabilité sur le comportement, un facteur de fiabilité de 50 %
ou de 83 % a été attribu¢ au hasard aux participants. Le type d’erreur intra-sujet a également été
calculé. La SIPN a été projetée lorsqu’il n’y avait aucun passage a niveau (fausse alarme) et ne
I’a pas été du tout avant un passage (signal manqué). Chaque participant a été soumis a
24 séquences vidéo. Chaque séquence consistait en une approche de passage a niveau dans un
contexte de circulation urbaine et suburbaine. Les participants ont été informés que la SIPN leur
indiquait I’arrivée probable d’un train. Tous les participants devaient conduire normalement et

ralentir aux passages a niveau.
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Figure 5.1  Visualisation téte haute d’une signalisation intégrée de passage a niveau
utilisée dans Chugh et Caird (1999)

Le TPR (temps de perception-réaction) moyen a la SIPN était de 1,75 seconde, ce qui a été stable
au cours des deux premiers blocs de base mesurés. Lorsque les conducteurs étaient avertis mais
qu’aucun train ne se présentait au passage (fausse alarme), le TPR augmentait de fagon
significative. En outre, les participants soumis a une fausse alarme ont mis plus de temps que les
autres a freiner a I’approche du passage a niveau. L’effet de fiabilité sur le TPR a été de ’accroitre,
et encore davantage lorsque la fiabilité de la signalisation était faible (50 %). Fait intéressant, lors
des deux derniers principaux événements, 4,2 % des participants n’ont pas réagi a la SIPN apres
avoir eu des fausses alarmes. En outre, dans le groupe de fiabilité¢ de 50 %, 6,9 % des participants
n’ont pas réagi a la SIPN apres avoir eu des fausses alarmes. Le degré de confiance a décru selon la

fiabilité de la SIPN, et encore davantage dans le groupe de fiabilité de 50 %.

La SIPN peut constituer un moyen d’accroitre la capacit¢ de détection du conducteur et lui
permettre de prendre de meilleures décisions a 1’approche d’un passage a niveau. Aux passages a
niveau ou les lignes de visibilité limitée réduisent la probabilit¢ de détection des passages a
niveau, la SIPN peut constituer une facon de doubler la signalisation a I’approche d’un passage.
La fiabilité et la fagon dont les erreurs se produisent lorsqu’une SIPN est utilisée peuvent inciter
les conducteurs a ignorer la technologie. Les participants avaient tendance a compenser les
données non fiables de la SIPN en scrutant davantage les environs et en venaient a se méfier du

systeme. L’utilisation de technologies intégrées pour aider le conducteur comporte de nombreux
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avantages et désavantages sur le plan humain (voir Caird et al., 2000). Par exemple, la projection
d’une SIPN de fagon réguliere peut créer un exces de confiance dans la technologie, et les
conducteurs risquent de ne plus porter attention aux trains ou aux autres risques dans les
environs. Des contraintes pratiques, dont notamment le colt de la mise en place et I’intégration

uniforme de ces technologies, limitent actuellement les technologies des STI.

5.5 Résumé des contre-mesures

Un certain nombre de rapports fondamentaux résument bien I’état des efforts consacrés a de
nombreuses contre-mesures (voir Carroll et Haines, 2002b; Lerner et al., 1990; NTSB, 1998a).
L’échéancier et la portée du présent projet n’ont pas permis de réaliser un examen en profondeur
de toutes les contre-mesures et de leur efficacité relative. L’utilité de la présente analyse consiste a
intégrer la documentation et les rapports non encore analysés et a permettre de comparer les
traitements. La prise de décisions concernant les ressources exige des données sur la rentabilité. En
outre, les lacunes dans ’efficacité et 1’évaluation des contre-mesures deviennent immédiatement
apparentes. Les raisons, le moment, I’endroit et la fagcon de mettre en oeuvre les contre-mesures
comportent des subtilités qui ne sauraient étre réduites a de simples conclusions. Les méthodes

d’évaluation des contre-mesures et les raisons qui justifient leur choix sont donc importantes.

Le tableau 5.1 présente, par ordre chronologique des contre-mesures, des données sur 1’efficacité
et les colits de ces contre-mesures. La source de la documentation sur 1’efficacité et le colt des
contre-mesures est également citée. L’efficacité relative des contre-mesures varie selon les
¢évaluations colligées et le traitement comparatif. Dans I’ensemble, la réduction des déces, des
blessures et des accidents (pondérée en fonction des flux de véhicules et de trains) constitue une
donnée idéale de mesure de Defficacité. De nombreuses variables confusionnelles et des
contraintes pratiques limitent la collecte et I’interprétation des données sur le terrain (voir Evans,
1985; Hauer et Persaud, 1986). Le colt par installation est exprimé uniquement en dollars
américains. La conversion en dollars canadiens exigera la prise en compte des taux de change, de

tarifs, de I’inflation et de la différence des coflits de main-d’ceuvre.
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Tableau 5.1 Type, efficacité, colt et sources des contre-mesures

Contre-mesure

Efficacité

Coiit

Source(s)

Panneaux d’arrét
a des passages
a niveau non automatisés

Inconnue

1200a20008$

NTSB (1998a)

de la largeur de la route)

par rapport au systéme a deux barriéres

Eclairage du passage Diminution de 52 % des accidents de nuit | Inconnu Walker et Roberts

a niveau par rapport aux passages a niveau sans (1975)
éclairage

Feux clignotants Diminution de 64 % des accidents par 20 000 a 30 000 $ Schulte (1975)
rapport aux croix d’avertissement seules; | en 1988 Morrissey (1980)
Diminution de 84 % des blessures par
rapport aux croix d’avertissement;

Diminution de 83 % des déces par
rapport aux croix d’avertissement

Feux et barriéres (2) Diminution de 88 % des accidents par 150 000 $ NTSB (1998a)

+ Feux clignotants rapport aux croix d’avertissement seules; Schulte (1975)
Diminution de 93 % des blessures par Morrissey (1980)
rapport aux croix d’avertissement;

Diminution de 100 % des déces par

rapport aux croix d’avertissement;

Diminution de 44 % des accidents par Hauer et Persaud
rapport aux feux clignotants seuls (1986)

Barriéres centrales Diminution de 80 % des infractions par 10 000 $ Carroll
rapport au systeme a deux barriéres et Haines (2002a)

Barri¢res allongées (3/4 Diminution de 67 a 84 % des infractions Inconnu Carroll

et Haines (2002a)

Systéme a quatre demi-
barrieres

Diminution de 82 % des infractions par
rapport au systéme a deux barriéres

125 000 $ si des
barriéres standards

Carroll et Haines
(2002a), Hellman

des infractions

par installation

sont déja en place et Carroll (2002)
250 000 $ pour un
passage a niveau
non automatisé
Systéme a quatre demi- Diminution de 92 % des infractions par 135000 $ Carroll
barriéres avec barri¢res rapport au systéme a deux barriéres et Haines (2002a)
centrales
Barriéres d’impasse Diminution de 100 % des infractions, 15000 $ Carroll
accidents, blessures et déces et Haines (2002a)
NTSB (1998a)
Cinémométres Diminution de 34 a 94 % 40 000 a 70 000 $ Carroll

et Haines (2002b)

Systémes évolués d’aide
a la conduite et de

Inconnue

50002a 10000 $
par passage

NTSB (1998a)

sécurité des véhicules aniveau +
(ICSAWS) 50 a 250 $ pour
un récepteur
Remarques : La liste des contre-mesures est établie en fonction de la date approximative de leur introduction.

L’efficacité d’une contre-mesure est exprimée en fonction de la diminution, en pourcentage, des
accidents et autres infractions, par rapport aux dispositifs d’avertissement antérieurs. Les cofts
sont exprimés en dollars US a partir de la source la plus récente.
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L’utilisation de panneaux d’arrét aux passages a niveau non automatisés est le premier élément
d’une courte liste d’améliorations potentielles. Le NTSB (1998a) a recommandé I’utilisation de
panneaux d’arrét aux passages a niveau non automatisés a moins qu’un dossier d’ingénierie bien
¢toffé en déconseille I’installation. Un certain nombre de considérations suggérent que si un
panneau d’arrét était utilisé, le nombre de collisions aux passages a niveau seraient réduit. La
vitesse du train (trains de passagers a grande vitesse), la composition de la circulation (autobus,
camions, transporteurs de marchandises dangereuses), les voies multiples, les angles d’approche
obliques et les lignes de visibilité restreinte sont quelques-unes de ces considérations. Les
facteurs a I’encontre de I’utilisation de panneaux d’arrét comprennent notamment un DJM
maximum de 400 en milieu rural et de 1 500 en milieu urbain, la circulation de véhicules lourds
au passage a niveau et une forte pente ascendante menant a la voie ferrée. La distance des lignes
de visibilité devrait-elle étre augmentée de 10 secondes afin de permettre aux camions gros

porteurs et aux autobus de franchir le passage a niveau de fagon sécuritaire?

Les arguments du NTSB (1998a) en faveur de I’intégration de panneaux d’arrét sont fondés sur
la logique, sur une analyse en profondeur de 60 accidents survenus a un passage a niveau non
automatisg, et sur les débats qui ont eu lieu dans le passé. Une étude définitive de I’efficacité des
panneaux d’arrét doit étre effectuée. Les conducteurs ont tendance a ne pas réagir au panneau
d’arrét d’un passage a niveau de la méme fagon qu’ils respectent les panneaux de signalisation
routiére (c’est-a-dire qu’ils ne s’arrétent pas). Selon les statistiques de la FRA (2001), le nombre
d’accidents, de déces et d’incidents non mortels liés aux panneaux d’arrét (par 100 passages a
niveau et 100 000 DJM) est plus ¢€levé que celui lié a tout autre type de signal. Le Canada ne
devrait pas adopter la recommandation du NTSB avant que 1’efficacité du panneau d’arrét soit
¢tablie. Il serait prématuré, a notre avis, de recommander le moins efficace des dispositifs

d’avertissement.

L’évaluation de I’efficacité et I’adoption de diverses autres SAPN devraient étre envisagées (voir
Lerner et al.,, 1990; NTSB, 1998a). Une recherche devrait notamment &tre réalisée sur la
distinction entre les passages a niveau automatisés et non automatisés. Il est également suggéré

d’évaluer ’efficacité de nouvelles SAPN au Canada. Les conducteurs seront-ils désorientés
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jusqu’a ce qu’ils connaissent les nouvelles signalisations? Comprennent-ils les signalisations qui

sont actuellement en usage?

Le choix des possibilités dans le cas des passages automatisés présente de nombreuses occasions
d’amélioration de la sécurité aux passages a niveau canadiens. Les barriéres d’impasse et les
glissicéres centrales aux passages a niveau a barrieres ou les infractions sont problématiques sont
des solutions attrayantes pour des raisons de cotit et d’efficacité. Cependant, la politique de
fermeture est a ne pas négliger (Carroll et Haines, 2002a). Une compilation des passages a
niveau existants et des accidents a chaque passage, ainsi qu’un ensemble de critéres d’ingénierie
et de colts applicables aux solutions proposées sont nécessaires. En derni¢re analyse, le résultat
final de ce processus sera déterminé par le degré de sécurité que peuvent se permettre Transports

Canada, les compagnies de chemin de fer et les gouvernements locaux.
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6. ANALYSES QUANTITATIVES
6.1 Introduction et méthodes

L’objet des analyses quantitatives était de caractériser les accidents survenus aux passages a
niveau canadiens au cours des 19 derniéres années. Il existe un besoin de mieux comprendre les
statistiques sur les accidents aux passages a niveau canadiens (Coghlan, 2000; Fournier et
Turgeon, 2000). Un certain nombre de sources présentent des tabulations recoupées de
nombreuses variables (voir, par exemple, FRA, 2001). L’approche adoptée ici consistait a décrire
les accidents aux passages a niveau a partir de 1’ensemble des données colligées et a déterminer
si les problémes connus existent aussi au Canada. En outre, les tendances a long terme ont été

analysées afin d’en acquérir une compréhension de nature prédictive.

A partir notamment de la taxinomie décrite ci-haut, une longue liste de questions a été dressée en
vue d’interroger la BDEF pour connaitre la fréquence de certains cas (voir la section 4).
L’examen de la documentation a également permis de sélectionner des questions tant
quantitatives que qualitatives (voir la section 7). Les auteurs du présent rapport ont travaillé en
collaboration avec les analystes du BST afin de déterminer dans quelle mesure les diverses
questions pouvaient étre réglées. La compréhension des champs de données de la BDEF a permis
aux membres de I’équipe de peaufiner les questions et de poser un certain nombre de questions

qui n’avaient pas été élaborées avant le début du travail d’équipe.

La BDEF du BST a été analysée en utilisant des méthode quantitatives et qualitatives. La BDEF
comportait 7 819 incidents survenus entre le 1¥ janvier 1983 et le 31 décembre 2001 (19 années).
Les analyses portaient d’abord sur 1’accident dans son ensemble et ensuite sur des questions
particulieres. La référence a chaque accident provenait de multiples champs, dont notamment la
date, le lieu, le type de passage a niveau (automatisé, non automatisé, prés d’une ferme, privé),
les déces, la vitesse du train, et ainsi de suite. Aucune analyse n’a été faite des accidents

impliquant un piéton.
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6.2 Analyse des accidents

La figure 6.1 montre tous les accidents recensés dans la BDEF de 1983 4 2001. La fréquence des
accidents a nettement décliné. L’équation de régression refléte raisonnablement les données
(R*=0,92). Selon I’équation de régression, le nombre d’accidents a chuté de moitié environ tous
les 17 ans. La raison du déclin des accidents année aprés année demeure cependant inconnue.
Toute explication des réductions devrait étre rejetée a moins qu’un lien définitif de causalité
puisse €tre établi (voir Evans, 1991). Les réductions peuvent notamment €tre attribuables a la
fermeture de voies ferrées, ce qui implique donc une réduction du nombre de passages a niveau.
Par exemple, le nombre total de passages & niveau publics et privés aux Etats-Unis a été réduit de
9,3 % de 1990 a 1996 (FRA, 1998). La fermeture de passages a niveau constitue la facon la plus
efficace de réduire I’interaction entre véhicules et trains, et donc de réduire le nombre de
collisions. En utilisant cette méme équation de régression, la fréquence des accidents futurs peut

étre calculée. En 2006, le nombre estimé d’accidents serait de 150.

Ce serait une erreur d’analyse que de tirer des conclusions sur le pourcentage d’augmentation ou
de réduction des accidents survenus au cours d’une période limitée d’une année ou deux. Une
réduction de 5 % par rapport a I’année précédente doit étre interprétée en fonction de la tendance
générale. Il est reconnu que le nombre d’accidents a décling, et ce, au cours de toute la période
pour laquelle des données ont été colligées. Les affirmations les plus fallacieuses sont celles qui
attribuent une réduction annuelle a des interventions particuliéres, par exemple a une campagne
de sensibilisation dans les médias. Une telle affirmation est fort probablement une justification
politique de dépenses de fonds, et la réduction aurait quand méme eu lieu sans la campagne. A
titre de compléments, ces campagnes sont susceptibles de sensibiliser les gens, mais a titre de
mécanismes destinés a modifier les comportements aux passages a niveau, leur efficacité est fort
probablement négligeable (voir Evans, 1985, 1991; OCDE, 1990). Lorsque les campagnes de
sensibilisation sont jumelées a des mesures d’applications des réglements ou a d’autres contre-
mesures, leur efficacité devrait étre évaluée. Le recours a des contre-mesures particulieres et leur

efficacité relative dans la réduction du nombre d’accidents sont abordés a la section 5.
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Figure 6.1 @ Nombre d’accidents par année aux passages a niveau, de 1983 a 2001
(N=17819)

Tout comme le nombre total d’accidents, le nombre d’accidents aux passages a niveau
automatis€s et non automatisés a chuté¢ de moiti¢ au cours des 19 derniéres années (voir la
figure 6.2). L’augmentation du nombre d’accidents aux passages a niveau privés en 1993 refléte
les changements apportés aux exigences de leur signalement. Avant 1993, seuls les accidents aux
passages a niveau privés et de ferme étaient signalés s’il y avait des blessures graves ou légeres
ou des déces, ou lorsqu’il y avait un déraillement causant des dommages matériels de 7 350 $ ou
plus a la voie principale. Depuis 1993, tous les accidents aux passages a niveau privés et de

ferme doivent étre signalés.
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Figure 6.2  Nombre d’accidents par année par type de passage a niveau, de 1983 a 2001

6.3 Analyse des déces, des blessures et des risques

Le signalement des accidents aux passages a niveau, tout comme le signalement de ceux qui se
produisent sur les routes, est davantage significatif lorsqu’il est exprimé en fonction du taux
plutét qu’en fonction de la fréquence des accidents. Il se produit davantage d’accidents sur
certaines routes, par exemple aux intersections dans les centres urbains, notamment parce que
davantage de véhicules y circulent. De méme, il y aura davantage d’accidents aux passages a
niveau en Ontario qu’au Nouveau-Brunswick, notamment parce qu’il y a davantage de passages

a niveau et de circulation ferroviaire et routiére en Ontario. Ainsi, il serait pertinent de signaler
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les accidents en fonction d’un indice quelconque de risque. Dans la documentation sur la sécurité
routiere, cet indice est exprimé en nombre d’accidents par million de kilométres-véhicule, par
100 000 conducteurs en reégle, ou en fonction du nombre de véhicules routiers. Dans le cas des
intersections routieres, le taux est exprimé selon le nombre de véhicules qui franchissent

I’intersection par unité de temps (par exemple, par année ou par mois).

De méme, dans le cas des passages a niveau, un des principaux déterminants du taux d’accidents
serait une fonction de la fréquence a laquelle les véhicules routiers et les trains franchissent le
passage. Il est donc essentiel de connaitre le volume de circulation ferroviaire et routiére. En
outre, les facteurs comme la longueur et la vitesse du train seraient pertinents. Par exemple, un
train de passagers de 12 wagons occupera le passage a niveau beaucoup moins longtemps qu’un
train de marchandises de 100 wagons, car ce dernier est beaucoup plus long et est généralement
plus lent. Un train de marchandises occupera le passage plus longtemps, ce qui accroit la durée
d’exposition aux véhicules routiers. C’est 1a un probléme surtout la nuit ou dans des conditions
de visibilité réduite (neige ou brouillard). Les données sur les incidents impliquant un train de
marchandises (FRA, 2001) indiquent que les trains qui comptent plus de 100 wagons ont trois
fois plus d’accidents que les autres types de trains. Cependant, comme la longueur des trains est
exprimée dans chaque catégorie par tranche de 5 wagons (de 41 a 45 wagons) ou de 10 wagons
(de 81 a 90 wagons), les incidents dans la catégorie >100 wagons seront plus nombreux parce
que cette catégorie est davantage inclusive. Les incidents impliquant un train de passagers

indiquent que ce train est en fait beaucoup plus court que le train de marchandises.

En matieére d’accidents, il serait préférable de parler du nombre de collisions plutét que du
nombre de déces ou de blessures, car il peut y avoir plusieurs déces ou blessures lors d’une seule
collision. C’est que le nombre de personnes en cause peut étre fonction du nombre d’occupants
dans le véhicule, ce qui est dans une certaine mesure une question de hasard. On pourrait se
demander si tel passage a niveau est plus dangereux que tel autre lorsque dix personnes sont
décédées dans une seule collision au premier passage (par exemple, lors d’une collision avec un
autobus) alors que dix personnes ont perdu la vie dans dix collisions au deuxiéme passage. Il
semble que le second passage a niveau soit plus dangereux que le premier. Il faudrait aussi tenir

compte de ’endroit ou est situé le passage et des types de véhicules qui le franchissent. Les
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passages empruntés par un grand nombre de véhicules lourds seront sans doute les plus

dangereux.
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Figure 6.3  Nombre de décés survenus lors d’accidents, de 1983 a 2001

Entre 1983 et 2001, une moyenne de 46 occupants de véhicule sont décédés chaque année au
Canada dans un accident a un passage a niveau. La figure 6.3 montre le nombre total de déces
survenus au cours de cette période. De 1983 a 1992, des 551 occupants décédés, 541 étaient des
conducteurs et 10 des passagers. De 1993 a 2001, 246 étaient des conducteurs et 74 des
passagers. L’équation de régression ne présente pas une bonne adéquation des données

(R? = 0,50). Les valeurs des années 1989 et 1992 sont élevées, alors que celles des années 1986
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et 1997 sont faibles. Le nombre de décés par année varie le long de la ligne de régression, qui

¢tablit une adéquation entre les valeurs élevées et faibles.
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Figure 6.4  Types de déces des occupants de véhicules, de 1993 a 2001 (N = 320)

La fréquence des déces d’occupants de véhicule par année a chuté de 1993 a 2001 (voir la figure
6.4). Ces chiffres ne comprennent cependant pas les décés de piétons ou d’intrus. De fagon
générale, les données sur les déces sont percues comme davantage complétes et précises. Au
cours de cette période, 320 déces sont survenus. Le nombre annuel moyen de conducteurs et de
passagers qui sont décédés dans un accident a un passage a niveau ¢était de 27 et

8 respectivement. En 1993, 49 personnes sont décédées dans un accident a un passage a niveau
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comparativement a 34 en 2001. La distinction entre les décés de conducteurs et ceux de
passagers n’a pas ¢€té établie de fagon uniforme avant 1993. Le nombre de déces a chuté dans les
deux catégories de 1993 a 2001. Afin de prédire le nombre de décés par année, une équation de
régression a été appliquée a tous les déces survenus de 1983 a 2001 (N = 871). Selon cette
équation, 21 décés devraient survenir en 2006. L’adéquation globale (R = 0,50) était
relativement faible. La fréquence des déces varie d’année en année (par exemple, 1997 par

rapport a 2001). Une importante variance annuelle affaiblit ’adéquation.
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Figure 6.5  Fréquence des accidents de tous genres, des blessures, des déces ainsi

que des accidents concernant des marchandises dangereuses, par million
de milles-train, de 1989 a 2001
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Figure 6.6  Fréquence des accidents, des blessures et des déces, de 1989 a 2001

Les figures 6.5 et 6.6 illustrent le nombre d’accidents, de blessures, de déces et d’accidents
impliquant des marchandises dangereuses exprimé en fréquence par million de milles-train
(MMT) (6.5) et en fréquence (6.6). L’ importante chute dans le nombre de blessures de 1992 a
1993 reflete un changement dans les critéres de classification. Les critéres de signalement ont été
modifiés par le BST en 1993 de fagon a ne plus tenir compte que des blessures graves. Le
nombre d’accidents, de blessures et de déceés a chuté de 1989 a 2001, alors que le nombre

d’accidents impliquant des marchandises dangereuses est demeuré constant.

75



Les courbes des accidents et des blessures n’affichent qu’une légere différence en raison du
rajustement des MMT. Les deux figures sont étonnamment similaires. Nous nous attendions a ce
que les quatre courbes soient davantage touchées par le rajustement des MMT dans le
dénominateur. Les MMT sont établis en fonction du kilométrage soumis par les grandes
compagnies de chemin de fer et introduisent fort probablement une erreur constante dans les
calculs mensuels et annuels. En 1997, les calculs de MMT ont été modifiés pour tenir compte du
kilométrage dans les triages. La mesure des risques liés aux MMT renvoie aux risques dans les
opérations, mais pas nécessairement a 1’interaction entre véhicules et trains aux divers passages a
niveau. L’utilisation de mesures de risques comme les MMT n’est cependant pas sans limite

(Robertson, 1998).

Les risques calculés selon le kilométrage n’indiquent pas le type de conduite. Il serait possible,
par exemple, d’avoir un kilométrage trés élevé sans avoir jamais franchi un passage a niveau.
Une mesure du nombre de passages a niveau franchis, qui serait subjective, est nécessaire. Si des
données sur les risques étaient disponibles pour toutes les variables de cette section, quel en
serait I’effet sur I’expression des données? La ou le kilométrage est faible pour une variable en
particulier, cette variable serait accentuée, et si le kilométrage est €élevé, la variable sera moindre.
Puisque les conducteurs jeunes et agés se déplacent moins que ceux qui travaillent activement
(Evans, 1988), si les déces sont exprimés en fonction du kilométrage parcouru (voir la figure
6.7), les pattes du «U» inversé seraient accentuées. L’effet net d’un rajustement des risques serait
d’accentuer le «U» inversé de la figure 6.7. Le rajustement d’autres variables modifierait quelque
peu leur profil. Les rapports proportionnels entre les variables changeront, et dans certains cas,

’ordre relatif des variables pourrait changer.

L’objectif de Direction 2006, qui consiste a réduire de moiti¢ le nombre de collisions aux
passages a niveau d’ici 2006, sera-t-il atteint? Selon ce que 1’on entend par collision, la moiti¢
des accidents survenus depuis 1996 est égale a 183, la moiti¢ des blessures graves est égale a 27,
et la moitié des déces est égale a 19. En utilisant la régression linéaire, 150 accidents, 6 blessures
et 21 déces se produiraient en 2006. Ces prévisions peuvent €tre inexactes, car les blessures et les
décés d’une année a ’autre sont trés variables. Selon les données actuelles, Direction 2006

atteindra fort probablement son objectif en ce qui touche les accidents.
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De 1993 a 2001, 155 déces sont survenus ou le sexe et 1’age de 1’occupant étaient connus. La
figure 6.7 montre le nombre de décés dans chaque groupe d’age et de sexe. Dans ce petit
¢chantillon, 77,4 % des personnes décédées a un passage a niveau étaient des hommes, les
femmes ne représentant que 22,8 % des personnes décédées. La fréquence des déces est plus
¢levée chez les hommes que chez les femmes dans tous les groupes d’age. Quelque 66,5 % de
tous les déces sont survenus dans le groupe des 26 a 64 ans. Les personnes de ce groupe sont
celles qui se déplacent le plus et qui sont le plus a risque (Evans, 1991). Des données sur les
risques que courent tant les hommes que les femmes seraient requises pour déterminer pourquoi
les déces sont plus fréquents chez les hommes. Ces derniers franchissent-ils des passages a
niveau plus souvent, de facon moins sécuritaire, ou les deux? Ces données doivent donc étre
interprétées avec prudence. Le méme phénoméne a été signalé dans les statistiques de la FRA
(FRA, 2001). Cependant, les groupes d’age retenus dans les données de la FRA (2001) pour I’an
2000 sont moins de 16 ans (N = 61), de 16 a 21 ans (297) et plus de 21 ans (425). Cette
classification indique un probléme chez les jeunes conducteurs, mais ne permet pas de

comprendre les accidents des conducteurs de plus de 21 ans.
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Figure 6.7  Décés répartis selon 1’age et le sexe, de 1993 a 2001 (N = 155)

La figure 6.8 montre la répartition des décés par type de véhicule au cours des 19 dernicres
années. La catégorie «Automobiles» comptait pour 53 % des accidents mortels de 1983 a 2001
(N = 871), alors que I’ensemble des catégories «Camions légers», «Camions gros porteurs»,
«Camions lourds» et «Camionnettes» comptaient pour 40 % des accidents mortels. Les camions
légers, catégorie qui compte pour 27 % des accidents mortels, roulent généralement en milieu
rural ou dans des secteurs urbains industriels, 1a ou I’on retrouve davantage de voies ferrées. La
catégorie des camions de transport de marchandises dangereuses comptait pour 2 accidents
mortels (0,23 %) de 1983 a 2001 (voir le BST, 1993, octobre). Les pourcentages étaient
similaires aux Etats-Unis (FRA, 2001). La catégorie «Autres» comprend les motocyclettes, les
bicyclettes, les véhicules d’urgence, les motoneiges, les véhicules tout terrain, les niveleuses, les

tracteurs de ferme, le matériel agricole et les fauteuils roulants.

78



Transportewrs
de marchandises
Camions dangereunses
gros porewrs 0,23 %%
36 % Autres
6,0 %

Camions lourds
4.6 %

Autorohiles
53 by

Camionnettes
£3 %

Figure 6.8  Déces d’occupants de véhicule répartis par type de véhicule,
de 1983 22001 (N =871)

Les camions aux Etats-Unis sont surreprésentés en ce qui touche les collisions entre véhicules et
trains (Loumiet et Jungbauer, 1995; Mortimer, 1988). Ce phénomeéne est peut-étre attribuable au
fait qu’ils sont lents et ne peuvent donc respecter les normes de visibilité et de distance pour
franchir les voies. L’accélération d’autobus (Kendall et Morrissette, 1995, mai) et de camions
gros porteurs (Kendall et Morrissette, 1995, juillet) pour franchir des voies qui variaient en
nombre et en charge indiquait que la régle de la ligne de visibilité de 10 secondes est peut-Etre
inadéquate dans certaines circonstances. Des conclusions concernant la capacité des autobus et
des camions gros porteurs d’accélérer adéquatement a partir du point mort sont présentées a la

page 5-1 des deux rapports.

La capacité des camions pleinement chargés de s’arréter complétement a un passage a niveau
lorsque la chaussée est enneigée, glacée ou humide constitue une autre préoccupation (voir BST,
1991b, janvier). Les gros camions causent généralement un déraillement lors de collisions, ce qui

entraine des dommages importants.
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6.4 Type de passage a niveau, configuration des intersections, circulation
et débit des trains

La configuration des passages a niveau et le débit des trains et des véhicules ont une incidence
sur les accidents. La présence de différents types de panneaux et de signaux automatisés et non
automatisés lors d’accidents a été signalée depuis 1993 (N = 2 710). Environ 56 % des accidents
se sont produits a des passages a niveau automatisés, c’est-a-dire ceux avec barrieres, feux et
sonnerie; avec feux et sonnerie seulement; ou avec un dispositif inconnu (voir la figure 6.9). De
ce nombre, des feux clignotants étaient présents dans 73,6 % des accidents, alors que des FCS et

des barriéres 1’étaient dans 27,2 % des accidents.

Indépendamment du type de passage a niveau, 75,5 % des accidents sont survenus a un passage a
niveau ou il y avait une SAPN, 14 % des signaux d’arrét, et 10,5 % un autre dispositif. Des
panneaux et des signaux (SAPN, arréts, non automatisés inconnus et autres dispositifs non
automatisés) étaient présents dans 44 % des accidents. Le plus grand nombre d’accidents sont
survenus a des passages a niveau privés non automatisé€s ou il y avait des panneaux d’arrét (N =
108). Les panneaux d’arrét sont fort probablement utilisés plus fréquemment que d’autres
signaux aux passages a niveau privés. Le nombre d’accidents, de déces et d’accidents non
mortels par type de signal indique que les panneaux d’arrét avaient les taux les plus élevés par

100 passages, suivis des feux clignotants, des barricres et des croix d’avertissement (FRA, 2001).

L’utilisation d’une SAPN a un passage automatisé¢ ne permet pas de distinguer parfaitement les
passages automatisés des passages non automatisés. Par exemple, 809 accidents sont survenus a
un passage a niveau automatisé ou il y avait une SAPN et 309 a un passage a niveau public non
automatis¢. Idéalement, un passage a niveau est considéré comme automatisé lorsqu’il y a une
SAPN. Le pourcentage de cas manquants aux passages a niveau automatisés était de 51,3 %, et
aux passages a niveau non automatisés il était de 45,2 %. Ces chiffres reflétent le nombre de cas
non classifiés avant 1993, de méme que le nombre d’inconnus automatisés et non automatisés

depuis 1993.
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Aux FEtats-Unis, un nombre disproportionné d’accidents surviennent a des passages & niveau
automatisés (Carroll et Haines, 2002a; Mortimer, 1988). Environ 78 % des passages a niveau aux
Etats-Unis sont non automatisés et 22 % sont automatisés. Quelque 45 % des accidents sont
survenus a des passages a niveau non automatisés (avec panneau d’arrét et croix

d’avertissemement) et 48,2 % des incidents se sont produits a des passages automatisés.
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Figure 6.9  Pourcentage des accidents répartis par type de panneau et de signal, de 1992
a2001

Les angles des passages a niveau par rapport a la route peuvent constituer un probléme de
visibilit¢ (Mortimer, 1988). Dans la BDEF, les accidents les plus fréquents sont survenus aux
passages dont les angles par rapport a la route étaient de 80 degrés ou moins (ou de plus de
100 degrés). Les données ont été recoupées avec celles du Systeme intégré d’information
ferroviaire (SIIF) de Transports Canada afin d’obtenir les angles des passages a niveau (voir la
figure 6.10). Les angles obtenus de la BDEF et du SIIF sont généralement les angles des
passages a niveau (c’est-a-dire les plus aigus), donc pas nécessairement I’angle d’accident. Par
exemple, moins de 100 des passages a niveau recensés dans la BDEF ont un angle supérieur a

100 degrés.
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Les données du SIIF indiquent que plus de la moiti¢ des accidents sont survenus a un passage
dont I’angle d’intersection était de 80 degrés ou moins. La ou la voie et la route sont
perpendiculaires, 1’angle est de 90 degrés. Une intersection de 80 degrés pourrait également étre
de 100 degrés (angle opposé€). Bien que ces données ne puissent réellement étre interprétées en
contexte, davantage d’accidents surviennent aux passages dont I’angle est inférieur a 80 degrés et

supérieur a 100 degrés.
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Figure 6.10  Accidents aux passages a niveau répartis selon 1’angle, de 1983 a 2001 (N =7 819)

Idéalement, I’angle d’intersection devrait indiquer la direction de 1’approche du véhicule et la
direction du train. Par conséquent, les données sur les angles contenues dans le SIIF et la BDEF
ne sont que d’une utilité limitée. La collecte de données précises sur les angles et la direction du
train et du véhicule permettrait de mieux répondre a ce genre de question. Finalement, si un train
arrive derriére le conducteur, il sera plus difficile pour lui de se retourner et de le voir que si le
train arrive d’un angle qui le situe plus prés du parcours avant (Aberg, 1988; Mortimer, 1988;

NTSB, 1998a).
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Figure 6.11 Fréquence d’accidents répartis selon la  circulation  quotidienne
des véhicules et des trains, de 1983 a 2001 (N = 6 795)

De 1983 a 2001, les faibles débits de véhicules (de 0 a 500 par jour) semblent liés a une
fréquence élevée d’accidents aux passages a niveau (voir la figure 6.11). Au cours de cette
période, 1262 des 3 264 accidents sont survenus a des intersections urbaines et 1 085 a des
intersections rurales. Il peut donc y avoir davantage d’accidents 1a ou les débits de circulation
sont peu €levés, par exemple aux intersections rurales. Lorsque le débit de circulation excédait
5 000 véhicules par jour, les fréquences d’accidents étaient quelque peu similaires dans toutes les
catégories de débit de trains. Compte tenu des justifications fondées sur le débit des véhicules et

des trains décrites a la section 2, les passages a niveau ou il y a de forts débits de véhicules et de
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trains de passagers a grande vitesse et ou il y a eu de nombreux accidents sont davantage
susceptibles d’étre protégés par des barrieres, des sonneries et des feux. Obliger, par exemple, les
barricres réduira la probabilité que des accidents surviennent aux passages a niveau. Les secteurs
urbains a fort débit sont davantage susceptibles d’étre protégés par des barrieres, des sonneries et
des feux, mais ce ne sont pas tous les passages a niveau en région urbaine qui sont dotés de ces
dispositifs dispendieux. Carroll et Haines (2002a) ont observé que les infractions sont davantage
susceptibles de se produire 1a ou il y a peu de congestion au passage a niveau. Les conducteurs
hésiteront davantage a contourner les véhicules et les barrieres lorsqu’il y a congestion ou un fort

débit de circulation.

6.5 Période du jour et de ’année

Environ 40 % des accidents surviennent entre 9 h31 et 15h30. La figure 6.12 montre la
fréquence de tous les accidents admissibles par heure du jour de 1983 a 2001. Environ 29 % des
accidents sont survenus pendant les heures de pointe le matin et le soir. La fréquence des
accidents survenus dans la journée est similaire a celle constatée par d’autres enquéteurs et
chercheurs (FRA, 2001; Hellman et Carroll, 2002; NTSB, 1998a; Wigglesworth, 1979). De toute

¢vidence, la majeure partie des accidents surviennent dans la journée.

Le nombre relatif de déces est moindre dans la journée (de 9 h 31 a 15 h 30) et plus ¢élevé le
matin (de 0 h 1 a 9 h 30). La figure 6.13, Fréquence des déces répartis selon I’heure du jour, est
trés similaire a la figure 6.12. Les décés sont plus nombreux de 9 h 31 a 15 h 30. Les données de
la FRA (2001) indiquent que le plus grand nombre d’accidents surviennent en semaine (du lundi
au vendredi). Le nombre d’accidents chute considérablement les samedis et les dimanches (voir

aussi Wigglesworth, 1979).
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Pourcentage moyen

Figure 6.14 Pourcentage moyen des accidents par mois, de 1983 a 2000 (N =7 541)

Le climat au Canada varie d’année en année, et la tendance est aux hivers plus doux. Afin de
réduire I’incidence du climat d’une année quelconque sur la fréquence des accidents, les données
de 1983 a 2000 ont ét¢ pondérées et le pourcentage de chaque mois a été calculé (voir la figure
6.14). Janvier et décembre présentent le pourcentage le plus élevé d’accidents par année, et avril
le plus faible. La tabulation des accidents et des incidents réalisée par la FRA pour 2002 montre
la méme courbe mensuelle, soit des sommets en décembre et janvier et un creux en avril (FRA,

2001).

La fréquence ¢levée des accidents au cours des mois d’hiver (de novembre a février) pourrait

étre attribuée a plusieurs facteurs. De 1993 a 2001, 443 accidents sont survenus alors que la route
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était glacée ou enneigée (voir aussi le tableau 6.2). De nombreux conducteurs ne réduisent pas la
vitesse de leur véhicule dans ces conditions climatiques. Lorsqu’ils arrivent au passage a niveau,
ils tentent de freiner mais ne peuvent s’arréter a temps et heurtent le train ou sont heurtés par le
train. Un bon nombre de témoignages illustrent d’ailleurs ce phénoméne (voir aussi la section 7).
Autre facteur d’accroissement des risques d’accidents, la visibilité réduite en raison du nombre
réduit d’heures de clarté, de la poudrerie, du brouillard, etc. Ainsi, les trains qui franchissent un
passage a niveau ne sont pas vus pour diverses raisons, par exemple la perceptibilité. Les trains
qui se déplacent lentement dans ces conditions présentent des problémes particuliers de

perceptibilité (Mortimer, 1988; NTSB, 1998a).

Par exemple, le BST a mené une enquéte approfondie dans un cas de collision entre un camion
gros porteur et un train de passagers. Quatre passagers sont décédés et dix ont di étre soignés
(BST, 1999, février). Lorsque la collision est survenue, la chaussée était couverte de neige et de

glace. Le camion n’a pu s’arréter et a percuté le wagon-bar.

6.6 Comportements imprudents et conditions dangereuses

Les accidents du tableau 6.1 ont été catégorisés selon les critéres du BST relatifs aux
comportements imprudents utilisés régulicrement depuis 1999. Les comportements imprudents
ont été¢ décrits par Reason (1993) et intégrés au processus d’enquéte du BST. Un comportement
imprudent est «davantage qu’une simple erreur ou infraction — il constitue une erreur ou une
infraction commise en présence d’un danger potentiel : une masse, une énergie ou une toxicité
quelconque qui, si elle n’est pas correctement maitrisée, risque de causer des blessures ou des
dommages» (Reason, 1993). Les données sont colligées de facon a ne pas identifier les
personnes coupables. La catégorie la plus importante est «Ne s’est pas arrété», qui compte pour
70,6 % de tous les incidents. Dans cette catégorie, 162 cas n’ont pu étre classés comme
comportements intentionnels ou accidentels. La classification de 1’intention est établie selon la
taxinomie des types d’erreurs humaines de Reason (1993). Le comportement intentionnel
implique un objectif explicite. Dans 107 cas, il est évident que I’intention du conducteur était de
franchir le passage a niveau afin d’éviter de devoir attendre que le train passe. Contourner les

barricres (3,9 %) et franchir les barriéres (1,6 %) constituent habituellement des cas d’infraction
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intentionnelle. Dans 161 cas, le conducteur n’a peut-€tre pu s’arréter a temps parce qu’il n’a pas
vu le train, les signaux avancés du train, et ainsi de suite. Lorsqu’il y a de la glace, de la neige ou
du gravier, ou que le conducteur arrive au passage a grande vitesse, il est possible qu’il glisse sur
la voie (6,9 % des accidents). Les véhicules qui sont coincés sur la voie (4,3 %) et en panne sur

la voie (4,1 %) constituent des cas de situation tendue.

Tableau 6.1 Comportements imprudents et intentionnalité, de 1999 a 2001

Type de comportement Inconnu Intentionnel Accidentel Total %
Ne s’est pas arrété 162 107 161 430 70,6
A glissé sur la voie 7 6 29 42 6,9
S’est arrété trop pres 4 9 13 26 4,3
Coincé sur la voie 7 18 26 43
En panne sur la voie 1 6 18 25 4,1
A contourné les barriéres 1 21 2 24 3,9
S’est arrété puis a continué 4 . 7 11 1,8
A franchi les barriéres 1 8 1 10 1,6
Veéhicule poussé sur la voie 1 3 5 0,8
A heurté un second train . . 1 1 0,2
Total 188 159 253 600 100,00

Les données de la FRA sur les incidents relatifs aux comportements des automobilistes sont
classées par type de signal (barrieres, FCS, croix d’avertissement, etc.). L’acte le plus courant
dans le cas des barricres était «A contourné les barrieres», alors que dans le cas des FCS (452),

des signaux d’arrét (186) et des croix d’avertissement (753), c’était «Ne s’est pas arrétéy.

Le tableau 6.2 fait état de ’incidence des mauvaises conditions météorologiques de 1998 a 2001.
La neige, la glace et le brouillard viennent respectivement en premiére, deuxiéme et troisiéme
places. Quelque 68 % des incidents aux passages a niveau aux Etats-Unis sont survenus par
temps clair (FRA, 2001). Quelque 21,5 % sont survenus par temps couvert, 5,5 % par temps

pluvieux, 3 % par temps neigeux, et 1,7 % lorsqu’il y avait du brouillard.
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Tableau 6.2 Conditions météorologiques et d’éclairage dangereuses, de 1998 a 2001

Condition 1998 1999 2000 2001 Total
Couverture neigeuse 2 5 4 3 14
Glace 4 2 . 6
Brouillard 1 2 1 1 5
Pluie . 2 2 . 4
Chaussée mouillée 2 . 1 3
Soleil éblouissant 1 1 . 2
Nuit 1 1 2
Vent . 1 1
A la brunante . 1 . . 1
Total 10 14 9 4 38
Tableau 6.3 Conditions internes dangereuses, de 1998 4 2001

Condition 1998 1999 2000 2001 Total
Attitudes 115 28 22 24 189
Attention/Vigilance 4 60 30 13 107
Traitement de I’information 13 21 14 2 50
Etat mental/émotionnel 6 9 4 3 22
Alcool 3 9 3 1 16
Planification 1 6 1 1 9
Handicap 2 2
Troubles de la vision 2 2
Expérience/récence . 1 . . 1
Total 142 138 74 44 398

Les attitudes, I’attention/la vigilance, et le traitement de I’information viennent au premier rang

des conditions internes dangereuses de 1998 a 2001 (Tableau 6.3).

6.7 Questions additionnelles

Un certain nombre de questions n’ont pu trouver réponse en utilisant la BDEF, dont notamment
la suivante : «Quelle est la fréquence des accidents avec un deuxiéme train ou des accidents qui
surviennent a un passage a niveau a voies multiples?» Ce genre d’accident survient lorsqu’un
conducteur franchit le passage a niveau apres le passage d’un train et qu’un deuxiéme train
heurte le véhicule. Une réponse partielle a été élaborée. A partir des données de la BDEF et du
SIIF (N =7 776, jusqu’au 7 novembre 2001), la fréquence des accidents a une ou plusieurs voies
a pu étre déterminée. De 1983 a 2001, 4 625 accidents sont survenus lorsqu’il n’y avait qu’une
voie, 1 273 lorsqu’il y avait deux voies et 460 lorsqu’il y avait trois voies ou plus (jusqu’a neuf

voies). Dans 1 418 cas, le nombre de voies était inconnu. 11 est reconnu que les passages a niveau
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a voies multiples dans les régions urbaines affichent les risques d’accidents les plus élevés

(Coleman et Stewart, 1976).

Un cas patent d’un deuxi¢me train qui a heurté un véhicule a été relevé a ’aide des critéres de
comportements imprudents du BST (voir le tableau 6.1). Cependant, la fréquence des accidents
avec un deuxiéme train avant 1999 est inconnue. Etant donné que plusieurs technologies ont
pour objet le scénario de l’accident avec un deuxiéme train, il serait utile de connaitre

I’importance du probléme au Canada.

Le rapport d’accident ferroviaire numéro R94D0191 du BST décrit une collision avec un
deuxiéme train (BST, 1994, novembre). Un camion gros porteur chargé a été heurté par un train
de passager a environ 20 h 12 le 4 novembre 1994 au Québec. Le conducteur du camion s’était
arrété a un passage a niveau doté de feux, d’une sonnerie et de barri¢res afin de laisser passer un
train de marchandises. Aprés le passage du train et la levée des barrieres, il a redémarré.
Quelques secondes plus tard, le systéme automatique s’est réactivé en raison de 1’approche d’un
train de passagers. Apres avoir constaté que le train de passagers approchait, le conducteur du
camion est descendu et s’est mis a 1’abri. Le train a heurté le camion et la premicre locomotive a
déraillé. Un réservoir de carburant de la locomotive a été percé et la fuite a alimenté un feu dans
la locomotive et le premier wagon. Le feu a été éteint pas les mécaniciens de la locomotive et les
pompiers. Deux passagers et deux mécaniciens ont subi des blessures mineures. Dans certaines
circonstances, lorsqu’un conducteur arrive a un passage a niveau, il peut se trouver dans une

situation telle qu’il ne peut ni s’arréter, ni accélérer pour franchir la voie (BST, 1994, novembre,

p. 10).

Plusieurs autres questions n’ont pu trouver une réponse compléte. Des accidents sont
susceptibles de survenir aux passages a niveau situés a proximité d’autres intersections (NTSB,
1998a; Wigglesworth, 1979). De 1993 a 2001, la BDEF a révélé la fréquence des accidents aux
passages a niveau ou il y avait des feux clignotants (6), des feux clignotants et des feux de
circulation (8), et des FCS, des barrieres et des feux de circulation (7). Pour connaitre
I’importance de ce type d’accident, il faudrait consulter les rapports de collision de la police et de

la GRC. Fait important, ce type de configuration a ét¢ confirmé dans I’analyse des témoignages.
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La figure 6.15 illustre les difficultés que connaissent les conducteurs aux intersections situées

pres des passages a niveau.

Figure 6.15 Une intersection située a proximité d’un passage a niveau dans un secteur urbain
de Winnipeg
La présence d’autres véhicules, de nombreux panneaux de signalisation et de
divers signaux fait en sorte qu’il est difficile de savoir ce qu’il faut faire. La
synchronisation des feux de circulation (verts) et des feux du passage a niveau
(rouges clignotants) n’est pas idéale. L’interconnexion des feux de circulation et
des signaux du passage a niveau est conseillée (Bremer et Ward, 1997).

De méme, les endroits ou une route longe une voie ferrée et la traverse ensuite
perpendiculairement représentent un probléme connu (Aberg, 1988; Wigglesworth, 1979). Les
données de la BDEF jumelées aux données de la police et des hopitaux, ou encore des enquétes
en profondeur, peuvent permettre de combler les écarts dans les données et de mieux comprendre
la situation. Les analyses qualitatives (section 7) permettent de comprendre un peu mieux cette
configuration d’accident. La figure 6.16 illustre les difficultés que présentent les passages a

niveau perpendiculaires.
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Figure 6.16 Une intersection située a proximité d’un passage a niveau perpendiculaire dans un
secteur industriel de Winnipeg
La SAPN a droite est partiellement cachée par des branches d’arbre et leur ombre.
Des feux de circulation (jaunes) se trouvent a I’intersection devant. Notez le
camion qui s’appréte a tourner a droite a I’intersection. Le conducteur du camion
bloque la circulation a I’intersection jusqu’a ce que le train soit passé€. L’ activité a
I’intersection exige I’attention du conducteur, ce qui signifie que moins
d’attention sera accordée au passage a niveau.

6.8  Résumé des résultats quantitatifs

L’objet des analyses quantitatives était de caractériser les accidents survenus aux passages a
niveau canadiens au cours des 19 derni¢res années. Avant ce rapport, les statistiques étaient
tabulées chaque année et comprenaient certaines données sur les tendances. Cette analyse
présente donc des tendances a long terme et une gamme de descriptions de variables non encore

analysées.

» La fréquence de I’ensemble des accidents, des blessures et des décés aux passages a niveau a

chuté de 1983 a 2001.

* De 1993 a 2001, le nombre de décés d’occupants de véhicule (conducteurs et passagers)

varie considérablement d’année en année par rapport aux accidents en général.
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La proportion d’accident était plus €élevée aux passages a niveau publics automatisés (56 %)
qu’aux passages a niveau publics non automatisés (44 %). La constatation selon laquelle plus
de la moiti¢ des accidents surviennent a un passage a niveau automatisé, et ce, malgré qu’il
existe dans I’ensemble beaucoup moins de passages a niveau automatisés, est conforme aux

constatations faites dans d’autres pays, dont notamment aux Etats-Unis.

La majorité des accidents (50,5 %) sont survenus a un passage ou la voie ferrée coupait la
route a un angle de moins de 80 degrés. Cette donnée doit cependant étre interprétée avec
prudence, car le SIIF ne tient généralement compte que du plus petit angle. La BDEF tient

¢galement compte du plus petit angle, plutot que de I’angle de 1’accident.

Les accidents qui ont fait le plus de victimes depuis 1983 sont ceux avec des automobiles
(53 %), des camions légers (27 %), des camionnettes (5,3 %), des camions lourds (4,6 %) et

des camions gros porteurs (3,6 %).

Les mois de janvier et de décembre affichent le pourcentage le plus élevé d’accidents par
année en moyenne de 1983 a 2000. La visibilité est réduite en hiver en raison notamment du
brouillard, de la neige ou du couvert de nuage, et les conducteurs mettent plus de temps a

s’arréter sur les routes glacées ou enneigées.

La plupart des accidents sont survenus pendant la journée (38 %, de 9 h 30 a 15 h 30), ce qui
est confirmé par des recherches antérieures. Les données sur les risques sont souvent
négligées dans 1’analyse de ce nombre ¢levé d’accidents pendant la journée. Par exemple, la
plupart des conducteurs sont généralement sur la route pendant la journée. Par ailleurs, 29 %
des accidents sont survenus pendant les heures de pointe du matin (de 6 h 30 a 9 h 30) et du

soir (de 15 h 30 a 18 h 30).
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7. ANALYSE QUALITATIVE
7.1 Introduction et méthodes

L’analyse qualitative a été réalisée indépendamment de 1’analyse quantitative afin de déterminer
si les comptes rendus d’accidents pouvaient permettre de mieux comprendre le comportement
des conducteurs aux passages a niveau. Les comptes rendus contiennent des renseignements
descriptifs qui peuvent permettre de mieux comprendre les données quantitatives dans la BDEF.
Comme le mandat du BST ne porte pas a proprement parler sur la sécurité routiere, toute
information additionnelle concernant les accidents aux passages a niveau peut servir a étayer nos
questions de recherche. Les courbes des facteurs contributifs observées dans les données
quantitatives reflétent certains facteurs mais pas tous. De nombreux comptes rendus dans la
BDEF contiennent d’excellentes descriptions des comportements connus des conducteurs qui
contribuent aux accidents aux passages a niveau. A partir de ces comptes rendus, plusieurs
catégories d’erreurs ont été établies en fonction des comportements contributifs et des conditions
qui, jumelées aux caractéristiques des conducteurs, €étaient susceptibles de causer des accidents.
Une analyse qualitative des comptes rendus a permis d’obtenir des résultats intéressants
relativement aux appareils utilisés dans le véhicule, par exemple les téléphones cellulaires
(Goodman et al., 1999), et a la distraction du conducteur (Stutts et al., 2001; Wierwille et
Tijerina, 1996). A notre connaissance, cette méthode n’a jamais été appliquée aux accidents aux
passages a niveau. Des mots clés sont utilisés pour interroger la BDEF, et les cas sont examinés

afin de déterminer si des facteurs communs sont en cause.

L’utilisation de mots clés pour rechercher les cas comportant un contributeur spécifique ne
garantira pas nécessairement que tous les cas d’un type en particulier seront trouvés. Les
conclusions en ce qui touche le tri des types de comptes rendus doivent donc étre interprétées
avec prudence. La valeur des échantillons de comptes rendus réside dans le fait que les
prototypes de descriptions d’accidents obtenus correspondent aux descripteurs causaux
généralement utilisés. On obtient ainsi une riche description qui est conforme aux recherches

antérieures et aux attentes.
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Les accidents recensés dans la BDEF couvrent une période de 19 ans, et ce, bien que le BST
n’ait ét¢ créé qu’en 1990. Par conséquent, les données d’avant 1990 diffeérent considérablement
de celles colligées avant 1990. Par exemple, la plupart des comptes rendus d’accidents ne sont
qu’une courte description de I’incident : «Ne s’est pas arrété» ou «A contourné les barricresy.
Dans les 3 722 comptes rendus recensés de 1983 a 1989, la description «Ne s’est pas arrétéy» est
la plus fréquente (N = 409). Le comportement «A contourné les barrieres» est également cité
fréquemment (N = 34), tout comme la catégorie «Sans objet» (s.0.) (N =1 307). Les données de

la BDEF reflétent la différence dans la collecte de données avant la mise en place du BST.

Apres 1990, les comptes rendus comportent quelques phrases et leur qualité s’accroit. En outre,
la description des incidents semble davantage tenir compte du comportement du conducteur. Les
termes «préoccupé» (N = 38), «distrait/distraction» (N = 12) et «inattentif/inattention» (N = 58)
apparaissent entre 1989 et 1992. Par exemple, dans un compte rendu on peut lire «préoccupé, le
conducteur ne s’est pas arrété», et dans un autre «distraction, le conducteur n’a pas vu les

clignotants». L’objet de I’inattention, par exemple le passager, n’est pas toujours mentionné.

Afin de mieux comprendre tous les facteurs en cause dans les accidents aux passages a niveau, le
BST a ajouté¢ la section risques/comportements imprudents dans ses rapports apres 1999 afin de
permettre I’application des catégories de causes les plus utiles. La cause probable (pourquoi)
d’un accident peut étre consignée au dossier, par exemple dans la section des risques. Des mots
clés ont été tirés de la documentation et ont été controlés dans la BDEF, et une liste révisée a été

utilisée pour les recherches finales.

Des comptes rendus ont été tirés des 7 776 incidents recensés dans la BDEF (& partir du
7 novembre 2001). Une recherche par mot clé a été réalisée a partir des grandes catégories, soit
distraction, intentionnalité, visibilité/conditions météorologiques, déces, deuxiéme train, alcool et
intersection. Des 7 776 accidents recensés dans la BDEF, 6 402 comportaient un compte rendu.
Des 1 374 accidents sans compte rendu, 1 307 dataient de 1983 a 1989, et les 67 autres dataient
de 1990 a 2001. Le manque de détails dans les comptes rendus d’avant 1990 a grandement
compliqué ’analyse. Des comptes rendus de 1990 a 2001 (N = 3 990) ont donc été utilisés pour

réaliser ’analyse qualitative. Un certain nombre de méthodes ont été utilisées pour produire la

96



liste finale des mots clés, dont notamment des recherches dans le texte, la consultation de
documents connexes et la consultation de dictionnaires de synonymes. Il s’agissait d’utiliser le
plus grand nombre de mots possible qui permettaient de trouver les cas qui correspondaient bien
a la sous-catégorie (Landauer, 1991). Un bon nombre des comptes rendus obtenus étaient des
descriptions incomplétes des événements. Dans bien des cas, des facteurs multiples figuraient
dans les descriptions. La fréquence des accidents dans une catégorie quelconque ne représente

pas nécessairement la répartition des accidents aux passages a niveau.

7.2  Accidents liés a des gestes intentionnels

Lors d’un accident a un passage a niveau, lorsque le conducteur ignore les signaux et la
signalisation, souvent pour devancer le train, ce geste peut étre interprété comme une infraction
intentionnelle (Reason, 1997). Le contournement des barricres, le contournement des voitures
arrétées au passage et les tentatives de suicides constituent des infractions intentionnelles. Il n’est
pas certain que la vitesse dans de mauvaises conditions météorologiques et routicres ou
I’omission de s’arréter aux signaux ou aux feux de circulation constituent toujours des gestes
intentionnels (voir Dennett, 1995; Reason, 1993). Le tableau 7.1 présente un résumé des

recherches de gestes intentionnels dans la BDEF a I’aide de mots clés.
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Tableau 7.1 Gestes intentionnels, nombre de comptes rendus pour chaque type et extraits

de compte rendu
Dossiers dépouillés de 1990 au 7 novembre 2001 (N = 3 990)

Type d’intention

Nombre de comptes
rendus trouvés

Extrait de compte rendu ™"

A contourné 35 Le train a heurté le devant d’un véhicule qui se dirigeait

les barriéres vers le nord a un passage a niveau doté de feux
clignotants, d’une sonnerie et de barriéres. Le rapport
de la compagnie de chemin de fer indique que le véhicule
était entré dans la voie sud pour passer les barriéres.

A tenté de devancer 16 La GRC a signalé que le conducteur du camion gros

le train porteur suivait un véhicule qui le menait a 1’endroit ou
il devait décharger des billots... Le premier véhicule
a franchi le passage et s’est arrété alors que le camion
aralenti et a ensuite accéléré pour tenter de devancer
le train.

S’est arrété et a ensuite 10 L’équipe du train a noté qu’un camion de grains était

avancé arrété au passage et qu’a la derniére minute, il a tenté
de franchir le passage a niveau public.

A contourné les 10 Ne s’est pas arrété. Le conducteur d’un véhicule en

véhicules déja arrétés direction sud est passé a droite (mauvais coté) de trois

au passage a niveau véhicules arrétés pour laisser passer le train. Le véhicule
ou qui ralentissaient en défaut a heurté le coin avant droit du train.
Le conducteur a été Iégérement blessé.

Alcool 5 La police a déclaré que le conducteur avait consommé de
I’alcool et que son permis était suspendu en raison d’une
infraction antérieure. L’équipe avait manuellement protégé
le passage, fait monter 1’assistant et était presque rendue
a la fin du passage lorsque le véhicule a heurté le coté
du train.

A contourné les 4 Les responsables de la compagnie de chemin de fer ont

véhicules arrétés déclaré que le véhicule avait contourné deux véhicules

et les barriéres arrétés et les barricres, qui étaient abaissées, puis a été
heurté par le train.

A ralenti, 3 Ne s’est pas arrété. Raison inconnue... Le conducteur

puis a continué a ralenti puis a poursuivi sa route.

Fatigue 3 La conductrice avait travaillé tard et était trés fatiguée

lorsqu’elle est arrivée au passage et a arrété sa voiture.
Elle s’est peut-Etre assoupie un moment et réveillée
soudainement. Elle ne s’est pas rendue compte que

le train était toujours dans le passage et que les barriéres
¢étaient abaissées lorsqu’elle a fait avancer sa voiture et
a heurté le coté du train.

a) Le cas échéant, seule la section pertinente du compte rendu portant sur le comportement du conducteur est

retenue.

b) Exception faite de ce qui pouvait identifier les personnes, les comptes rendus ont été reproduits tels qu’ils

figurent dans la BDEF (les fautes d’orthographe ont été corrigées).
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7.2.1 A contourné les barrieres

Contourner une barriére ou d’autres véhicules pour franchir la voie ferrée est évidemment un
geste intentionnel. «A contourné les barriéres» est I’'un des principaux types de comportements
recensés dans les comptes rendus de 1983 a 1989 et il figure dans 1’ensemble de la BDEF.
Rappelons que ces comptes rendus sont plutot succincts. Dans le cas des accidents survenus
entre 1990 et le 7 novembre 2001, I’expression «A contourné les barrieres» fait partie d’une
description de ce que le conducteur a fait au passage a niveau dans 35 cas. Quatre cas font état de
conducteurs qui ont contourné des voitures déja arrétées puis les barricres. Il s’agit la
d’infractions remarquablement audacieuses, car les barriéres indiquent généralement la présence
d’un train. Cependant, dans un cas d’accident (non compris dans les 35), le conducteur a
contourné les barrieres parce qu’elles semblaient mal fonctionner. Le conducteur était las
d’attendre que les barricres Iévent apres le passage du train et a décidé de les contourner, mais il
ne s’est pas rendu compte qu’un deuxiéme train approchait. Il s’agit 1a d’'un mauvais jugement de
la part du conducteur et d’un cas de collision avec un deuxieme train que les conducteurs et les

piétons ne s’attendaient généralement pas de voir arriver.

7.2.2 A tenté de devancer le train

La catégorie «A tenté de devancer le train» figure dans toutes les périodes dans la BDEF. Pour la
période de 1990 a 2001, 16 cas de ce type ont été recensés. Dans quelques-uns de ces cas, des
témoins ont déclaré qu’un véhicule avait ralenti, puis avait accéléré pour tenter de franchir les
voies avant que le train atteigne le passage a niveau. D’apres les mots clés et I’interprétation des
comptes rendus, 10 cas ont été recensés ou le conducteur «s’est arrété, puis a franchi les voies»
et trois cas ou le conducteur «a ralenti, puis a franchi les voies». Par exemple, un conducteur qui
s’arréte puis franchit la voie directement devant le train tente peut-étre de se suicider, ou alors il
n’aura pas vu le train du tout. Dans certains cas ou le compte rendu précise que le conducteur
tentait de devancer le train, il est également précisé¢ que le conducteur a ralenti et a par la suite
accéléré. Des études par observation ont permis de constater que les conducteurs ont tendance a
ralentir a ’approche d’un passage a niveau (Moon et Coleman, 1999; Ward et Wilde, 1995b),
peut-étre pour vérifier si un train approche. D’autres facteurs de perception peuvent nuire a la

capacité du conducteur de voir le train, et ce, méme s’il a ralenti pour vérifier si la voie était
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libre. Pour pouvoir faire la différence entre les catégories «A tenté de devancer le train» et «A
ralenti, puis a franchi les voies», il faut déterminer si le conducteur a posé€ un geste intentionnel
ou «N’a pas vu le train». Cependant, étant donné le nombre d’études qui recensent les infractions
aux passages a niveau (par exemple, Abraham et al., 1998) et consignent les intentions des
conducteurs, on peut probablement conclure que dans au moins quelques-uns de ces 29 cas, il y a

eu un geste intentionnel.

7.2.3 A contourné les véhicules déja arrétés au passage a niveau ou qui ralentissaient

Dans 10 cas, le compte rendu indique que le conducteur a contourné des véhicules arrétés ou qui
ralentissaient & un passage a niveau sans barriére. Encore ici, la nature intentionnelle de ces
gestes permet de conclure a un infraction intentionnelle. Tout comme c’est le cas dans la
catégorie «A contourné les barrieres», les conducteurs qui contournent des véhicules arrétés a un
passage a niveau empruntent parfois pour ce faire la voie en sens inverse d’une rue ou d’une

route.

7.2.4 Incidents lies a [’alcool

Seuls 5 comptes rendus mentionnaient que 1’alcool avait été un facteur contributif entre 1990 et
le 7 novembre 2001. Il y en avait cependant 39 entre 1983 et 1989. L’absence de référence aux
accidents liés a 1’alcool aprés 1990 témoigne peut-étre du fait qu’il y a un champ dans la section
des risques de la BDEF dans lequel 1’enquéteur peut noter si I’alcool était en cause ou non. Selon
la section des risques, 16 accidents étaient attribués a 1’alcool entre 1998 et 2001. Un nombre
limité d’incidents liés a 1’alcool ou aux drogues figurent dans les tabulations de la FRA (2001).
Les accidents liés a 1’alcool sont plus nombreux la nuit (Moskowitz, 2002). Les accidents aux
passages a niveau sont plus nombreux le jour. Cependant, étant donné que 1’alcool était en cause
dans environ 40 % des accidents mortels de la circulation (Evans, 1991), les observateurs

s’attendaient a ce que la fréquence des descriptions de comptes rendus soit plus ¢levée.
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7.2.5 Incidents liés a la fatigue

La recherche par mots clés n’a permis de trouver que trois cas liés a la fatigue de 1990 a 2001.
Selon deux comptes rendus, il est précisé que les véhicules €taient arrétés au passage a niveau et
que le conducteur semblait dormir. La fatigue est considérée comme un important facteur
contributif des accidents de véhicule (Brown, 1994). Cependant, il est difficile de dire si elle est
en cause lorsqu’un accident survient (Brown, 1995; Smiley, 2002). L’inclusion de la fatigue dans
la section des gestes intentionnels est pertinente car de nombreux conducteurs savent souvent
qu’ils sont fatigués mais continuent de conduire quand méme. Par conséquent, bien que les
conducteurs n’aient pas I’intention manifeste de commettre une infraction, le fait de rater des
signaux ou de ne pas voir un train en raison de la fatigue n’en implique pas moins un certain
degré d’intention. Le compte rendu qui définit le mieux la fatigue lors d’un accident a un passage
a niveau est celui dans lequel une femme venait juste de terminer son quart de nuit. Elle a arrété
sa voiture au passage et s’est ensuite assoupie au volant. Lorsqu’elle s’est réveillée, elle n’a pas
vu que les barrieres étaient toujours abaissées et que le train était toujours dans le passage et elle

a démarré et heurté le c6té du train. Elle était probablement désorientée lorsqu’elle s’est éveillée.

7.3 Accidents liés aux distractions

En raison de I'utilisation répandue du téléphone cellulaire au volant, la distraction du conducteur
et son lien avec les accidents est 1’objet de nombreux rapports dans les médias et est la cause de
nombreux accidents tragiques. De méme, la distraction est fréquemment citée comme un facteur
contributif d’un certain pourcentage d’accidents aux passages a niveau. Dans une étude récente,
la distraction du conducteur a été citée comme la cause probable dans 12 (20 %) des 60 cas
examinés (NTSB, 1998a). La recherche par mots clés a révélé que 39 accidents étaient
attribuables a une distraction. Des variantes de la distraction ont également été 1’objet d’une
recherche. Les termes «préoccupéy, «distrait» ou «inattentify apparaissent fréquemment de 1989
a 1992. Cependant, ce qui a distrait le conducteur n’est pas toujours précis€¢ dans le compte
rendu. Les comptes rendus qui comportaient les termes «préoccupéy, «distrait» et «inattentifh,
mais qui ne précisaient pas la cause de la distraction, ont été exclus de cette section. Les comptes
rendus examinés ici datent de 1990 ou apreés. Des comptes rendus de chaque catégorie et les

fréquences pour 1990 a 2001 figurent au tableau 6.3. Afin d’éviter d’inclure des ¢léments dans
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une seule catégorie, des recherches de comptes rendus ont été effectuées. Inclure les accidents
dans une seule catégorie n’aurait aucun sens si les causes sont multiples. Des déterminants

multiples sont fréquemment décrits dans les comptes rendus.

7.3.1 N’a pas vu du tout le train ou les signaux

Dix comptes rendus précisent que le conducteur n’a pas du tout vu le train avant de le heurter.
Ces cas ont été classés selon la description «N’a pas du tout vu le train ou les signaux», et ce,
méme si quelques-uns d’entre eux comportaient les termes «préoccupé» ou «distrait». La raison
pour laquelle ces cas ont été inclus dans cette catégorie plutot que de les omettre ou de les inclure
dans une catégorie générale de distraction (par exemple, préoccupé), c’est que ces comptes
rendus ne font pas état de la raison pour laquelle les conducteurs étaient «préoccupés». Tout
comme pour la catégorie détection tardive, huit des dix accidents sont survenus a un passage a
niveau non automatisé. Les deux autres sont survenus a un passage a niveau doté de feux

clignotants et d’une sonnerie, mais pas de barriéres.

Plusieurs caractéristiques physiques et perceptives empéchent les conducteurs de détecter les
trains aux passages a niveau non automatisés. Celles-ci comprennent notamment la distance de
visibilité le long de la voie a partir de la route, I’angle de I’intersection et la courbe de la route ou
de la voie (NTSB, 1998a). En outre, les objets présents dans les environs, par exemple les autres
véhicules, les panneaux de signalisation autres que la signalisation du passage a niveau, la
végétation et les immeubles, peuvent obstruer la vue du conducteur ou le distraire (Lerner et al.,

1990).

7.3.2 A vule train trop tard pour s’arréter

Dans les neuf comptes rendus de la catégorie «A vu le train trop tard pour s’arréter», les
conducteurs ont déclaré qu’ils n’avaient pas vu le train a temps pour s’arréter. A I’instar d’autres
incidents, il est difficile de savoir pourquoi les conducteurs ont vu le train trop tard pour
s’arréter. Huit des neuf collisions dans lesquelles le conducteur «A vu le train trop tard pour
s’arréter» sont survenus a un passage a niveau non automatisé. Il n’est pas précisé si les

conducteurs ont vu la signalisation avancée de passage a niveau.
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Tableau 7.2 Types de distraction, nombre de comptes rendus pour chaque type et extraits
de compte rendu
Examen des dossiers de 1990 au 7 novembre 2001 (N = 3 990)

Type de distraction

Nombre de comptes
rendus trouvés

Extrait de compte rendu ™"

N’a pas du tout vu les 12 Un train en direction ouest a heurté un véhicule a un passage
signaux et le train a niveau public doté de signaux lumineux et d’une sonnerie. ...
(aucune explication) Le conducteur a déclaré a la GRC qu’il n’avait pas vu les
dispositifs de protection et n’avait pas tenté de s’arréter.
A vu le train trop tard 9 L’équipe du train a déclaré qu’un véhicule avait heurté le coté
pour s’arréter d’une locomotive a un passage a niveau doté de panneaux
(détection en retard) standard réfléchissants. ... La police a déclaré que le conducteur
du véhicule n’a vu le train qu’a la derniére minute et a tenté
de s’arréter, puis a glissé sur une distance de 12 pieds avant
de heurter la locomotive.
Parlait au téléphone 7 Alors qu’il roulait en direction est, le train XX-XXX a été
cellulaire heurté a un passage a niveau doté de panneaux standard
réfléchissants par un camion gros porteur circulant en direction
sud. Le conducteur a ét¢ blessé mortellement. Aucune
marchandise dangereuse en cause. Aucun déraillement.
Dommages signalés sur 2 locomotives. Le camion a heurté le
coté gauche avant de la premiére locomotive. Il y a eu une petite
explosion et la cabine du camion a été engloutie par les
flammes. Il n’y avait pas de marque de dérapage. Le conducteur
utilisait un téléphone cellulaire pour obtenir des renseignements
d’un conducteur qui le précédait sur I’endroit ou il devait
prendre un chargement de pois dans sa semi-remorque et
sa mini-remorque.
Distraction interne 4 Le véhicule roulait en direction est sur le chemin paralléle
(processus cognitif; a la voie du c6té sud. La conductrice ne s’est pas arrétée a
par exemple, I’intersection comme 1’exigeait le panneau d’arrét, mais a tourné
inquiétude, a gauche, s’est engagée dans le passage a niveau et a été heurtée
préoccupation) par le train a la hauteur de la porte du c6té gauche. Un témoin a
entendu le train siffler, et elle a vu la conductrice regarder vers
la cote au nord, puis vers le sud avant de tourner au nord et
de s’engager sur la voie. Ils étaient en retard pour un défilé.
La conductrice habitait a deux patés de maisons du passage
a niveau.
Parlait avec 3 Parlait au passager et aux enfants qui faisaient beaucoup de bruit
les passagers sur la banquette arriére.
Distraction externe 3 Manque d’attention — Le mécanicien a noté une machine a
(événement ou objets botteler sur la route en direction est arrétée dans la bande
a I’extérieur du centrale en attendant le passage de la circulation en direction
véhicule) ouest. Lorsque la voie a été libre, le conducteur a démarré et a
heurté le coté sud du train. Le conducteur a subi des blessures
graves.
Radio/lecteur 1 Le véhicule circulait en direction nord et le conducteur n’a pas

tenté de s’arréter et n’a pas vu le dispositif automatique en
raison du soleil qui masquait la lentille des feux. Sa radio jouait
et les vitres étaient fermées. Il tentait d’arréter son lecteur pour
mettre la radio afin d’écouter une émission-débat.

a) Le cas échéant, seule la section pertinente du compte rendu portant sur le comportement du conducteur est retenue.
b) Exception faite de ce qui pouvait identifier les personnes, les comptes rendus ont été reproduits tels qu’ils
figurent dans la BDEF (les fautes d’orthographe ont été corrigées).
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7.3.3 Téléphones cellulaires

Sept cas ou un téléphone cellulaire était en cause ont été trouvés. Un seul compte rendu indique
que la teneur de la conversation était un facteur contributif possible. Le compte rendu figure au
tableau 7.2. Apparemment, le conducteur du camion recevait des directives d’un autre
conducteur alors qu’il roulait dans une zone avec laquelle il n’était pas familiarisé. Absorbé par
la conversation, le conducteur n’a peut-étre pas pu voir le train approcher ou la SAPN. L’absence
de marque de dérapage suggere qu’il n’a peut-Etre pas vu le train du tout et qu’il n’a pas tenté de
s’arréter. Un poste bande publique était en cause dans un incident, une situation qui est quelque

peu analogue a celle du téléphone cellulaire.

7.3.4 Distraction interne

Il s’agit ici d’une distraction causée par des processus cognitifs, dont par exemple la réverie,
I’inquiétude ou I’excitation provoquée par un événement quelconque (Wigglesworth, 1979). La
recherche de comptes rendus a révélé quatre exemples de distraction interne. Dans le premier
cas, alors qu’une conductrice était arrétée au passage a niveau, elle ne s’est pas rendue compte
qu’elle avait laché le frein et la voiture a heurté le c6té du train. Dans le deuxieéme cas, qui est
assez similaire a celui cité par Wigglesworth (1979), une mere conduisait son enfant malade a
I’hopital lorsque I’accident s’est produit. L’exemple de Wigglesworth est celui d’une mére qui
rentrait a la maison pour prendre soin de ses autres enfants aprés avoir passé la journée a
I’hopital avec sa fille blessée. Dans le troisiéme cas, une voiture est passée devant un train apres
que le conducteur ait eu une altercation avec le commis d’un magasin. Apparemment, le
conducteur a contourné les barric¢res activées alors qu’un train était arrété sur la voie rapprochée.
Les barrieres n’étaient pas activées pour ce train, mais pour un train qui approchait sur une autre
voie derriére le train arrété. Cet autre train a heurté la voiture et blessé mortellement le
conducteur. Le conducteur étant décéd¢é dans 1’accident, il serait imprudent de conclure que son
¢tat mental I’a poussé a contourner les barrieres. Des témoins, qui ne connaissaient pas
nécessairement 1’intention du conducteur, ont relaté 1’accident. Dans le dernier cas, un véhicule
avec quatre personnes a bord (deux adultes et deux enfants) a omis de s’arréter au panneau
d’arrét avant le passage a niveau et a tourné a droite juste devant le train. Le conducteur habitait

a deux patés de maison et le groupe était en retard pour un défilé en ville.
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Ce dernier accident comporte un certain nombre de facteurs communs qui contribuent aux
accidents aux passages a niveau. Premiérement, le conducteur a pu étre distrait par la
conversation entre les trois passagers. Deuxiémement, le conducteur pouvait étre préoccupé par
sa volonté d’arriver au défilé a temps. Troisiémement, bien connaitre un passage a niveau ne
réduit pas les risques d’accident, surtout si les trains n’y circulent pas régulierement
(Wigglesworth, 1979; NTSB, 1998a). Enfin, le conducteur devait s’arréter au panneau d’arrét
avant de tourner pour franchir les voies. Le conducteur regardait peut-étre a gauche au lieu de
vérifier si un train arrivait sur la voie ferrée. Or, il ne s’est pas arrété au panneau d’arrét, et cette
infraction a pu accaparer son attention et lui faire oublier le passage a niveau. Ajoutées aux
autres erreurs commises par les conducteurs, les infractions meénent tout droit a la catastrophe
(Reason, 1997). De fagon générale, I’importance relative de ces quatre facteurs, pris isolément

ou ensemble, est difficile a évaluer car le conducteur est décédé.

7.3.5 Conversation avec les passagers

La recherche a permis de trouver trois comptes rendus qui suggerent que la conversation avec les
passagers constitue une distraction. De multiples facteurs cités dans deux comptes rendus
peuvent en effet constituer des facteurs contributifs possibles. Dans un de ces accidents, ou les
passagers étaient en conversation et la radio jouait, le conducteur ne s’est pas arrété au panneau
d’arrét. Dans ’autre cas de multiples distractions, le conducteur parlait avec le passager et les

enfants faisaient beaucoup de bruit sur la banquette arricre.

7.3.6 Distraction externe

Il y a distraction externe lorsque des objets ou des événements a I’extérieur du véhicule distraient
le conducteur (Treat et al., 1979). Trois comptes rendus ont été trouvés dans cette catégorie.
Dans le premier cas, le conducteur a été distrait par un autre véhicule. Dans le deuxieme, le
conducteur attendait dans la voie centrale d’une route que des voitures passent. Lorsqu’elles
furent passées, il a traversé la rue et a heurté le co6té du train. Dans le troisi¢éme cas, le conducteur
regardait les voitures arriver en sens inverse lorsque le train a heurté son véhicule. On ne peut
dire exactement quelles manoeuvres (par exemple, un virage) les conducteurs tentaient

d’effectuer lorsqu’ils se sont engagés dans le passage.
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7.3.7 Dispositif a l'intérieur du véhicule

Un seul compte rendu a été trouvé ou ’utilisation d’un dispositif a I’intérieur du véhicule (autre
qu’un téléphone cellulaire) a ét¢ mentionné comme cause possible de 1’accident. Dans ce cas, le
conducteur tentait de fermer son lecteur de cassette pour €couter une émission-débat a la radio.
En plus de manipuler la radio, il roulait dans le soleil, ce qui ’empéchait de voir les feux
clignotants. En outre, les vitres étaient fermées, ce qui a pu ’empécher d’entendre le sifflement

du train. Les causes multiples d’accidents sont un théme récurrent.

7.4 Problémes de visibilité

Bien que les questions de visibilit¢ ne semblent pas liées directement au comportement du
conducteur a un passage a niveau, on peut déduire certaines causes d’accident en comprenant
dans quelle mesure la visibilit¢ des voies a partir de la route peut nuire a la capacité du
conducteur de détecter la présence d’un train. Les conditions météorologiques, par exemple le
brouillard, 1’éblouissement par le soleil et la poudrerie, peuvent cacher le train ou réduire la
distance a laquelle il peut étre vu a temps pour arréter. Dans certains cas, il peut étre pertinent de

se demander si le conducteur roulait trop vite dans les circonstances.

7.4.1 Brouillard

Dans 25 comptes rendus de 1990 a 2001, le brouillard a été cit¢ comme cause probable d’un
accident. Aucun de ces comptes rendus n’indique cependant si le conducteur roulait trop vite
pour les conditions météorologiques. Dans 17 de ces 25 cas, le véhicule a heurté le coté du train,
alors que dans trois autres cas, c’est le train qui a heurté le véhicule. Dans les cinq autres cas, il
n’est pas précisé si c’est le train qui a heurté le véhicule ou si c’est ’inverse. Dix-sept des
accidents sont survenus alors qu’il faisait nuit. La noirceur et le brouillard ont fort probablement
réduit la visibilit¢ du train, mais 1’importance des conditions est relative. Par exemple, un
enquéteur peut parler de «brouillard épais» alors qu’un autre parlera de «temps brumeux». Le
terme «épais» dans le premier cas ne permet pas de bien faire la différence avec le «temps
brumeux» du second. Pour certain, la notion de «brouillard», comme la notion de «neige» peut

étre finement différenci¢e. Or, ces adjectifs ne semblent pas avoir trouvé leur place dans les
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comptes rendus, et s’ils 1’avaient trouvée, combien d’interprétations subtiles faudrait-il pour

décrire un accident?

Selon une enquéte poussée du BST, une collision entre un camion a benne et un train
transportant des marchandises dangereuses est survenue en Alberta alors qu’il y avait un
brouillard épais (BST, 1995, décembre). Trente-quatre wagons ont déraillé et trois wagons-
citernes ont été percés, ce qui a provoqué la fuite de 30 000 gallons de carburant diesel. Un autre
camion a benne de la méme entreprise a heurté le 48° wagon du train et I’a fait dérailler environ
dix minutes aprés la premiéere collision. Un autobus scolaire vide a dii prendre le fossé¢ pour
éviter de heurter le second camion. Les signaux du passage a niveau ont ét¢ détruits par le
premier camion. Les deux conducteurs de camion ont subi de légeres blessures, et six maisons
situées tout prés ont été évacuées. Le brouillard avait réduit la visibilit¢é a environ 10 m
(33 pieds) et avait favorisé la formation de glace sur la chaussée. Aucun des conducteurs n’a vu
la SAPN en raison du brouillard, et le premier conducteur n’a vu les feux clignotants que

lorsqu’il était tres pres.

Un accident similaire avait été I’objet d’une enquéte du BST a Highgate, en Saskatchewan (BST,
1994, mars). Dans le brouillard épais du matin, un camion tirant une remorque a bestiaux a
heurté un train et I’a fait dérailler. Le train arrété a été heurté de nouveau par un camion gros
porteur, ce qui a fait dérailler un autre wagon. Deux occupants sont décédés et quatre ont exigé
des soins médicaux. Le brouillard était fréquent dans la région. Le passage a niveau était doté de
feux clignotants et d’une sonnerie suspendue a un poteau au-dessus de la route, de méme que
d’une SAPN. Les autorités routicres et la compagnie de chemin de fer ont installé des feux

automatisés munis de lentilles de 30 cm (la norme est de 20 cm).

7.4.2 Soleil

L’¢éblouissement par le soleil pose un probléme aux conducteurs a un passage a niveau. De 1990
a 2001, 21 comptes rendus mettent en cause 1’éblouissement par le soleil. Trois de ces incidents
sont survenus au coucher du soleil et trois au lever du soleil. Dans 15 des cas, 1’éblouissement

¢tait dGi a un autre facteur (par exemple, le reflet provenant de la chaussée), ou le conducteur a
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simplement déclaré qu’il avait le soleil dans les yeux. L’éblouissement peut empécher de voir les

croix d’avertissement et les feux clignotants (Mortimer, 1988).

7.4.3  Lignes de visibilité

A T’approche d’un train, le conducteur peut avoir la vue obstruée pour diverses raisons. Les
problémes liés a la ligne de visibilité peuvent concerner la distance de visibilité a partir de la
route, I’angle d’intersection de la route et de la voie ferrée ainsi que la courbe de la voie ferrée
(NTSB, 1986; 1998a). En outre, la vue du conducteur peut étre obstruée ou détournée en raison,
par exemple, d’autres véhicules, de panneaux de signalisation autre que ceux du passage a

niveau, de la végétation ou des immeubles (Lerner et al., 1990; NTSB, 1998a).

On peut trouver a divers endroits dans la BDEF des données sur la visibilité de la voie a partir de
la route. Premi¢rement, la visibilité est classée selon qu’elle est «faibley, «passable» ou «bonney.
Deuxi¢mement, 1I’angle du passage a niveau est noté dans un autre champ et est souvent le plus
petit angle et non I’angle de I’accident. Troisiémement, les types de structures qui obstruaient la
vue (par exemple, les maisons, la végétation) sont notés dans un autre champ. Les recherches
dans les comptes rendus a partir des problémes de visibilité pourraient en dire davantage sur la
nature des problémes, car les données quantitatives sont limitées a la classification «faibley,

«passable» et «bonne» et aux angles d’intersection estimés.

La recherche de 1990 a 2001 n’a guére permis d’obtenir d’information additionnelle concernant
les problémes de visibilité. Seulement 10 cas liés a ces problémes ont été recensés. Par exemple,
dans un cas il est question de «visibilité extrémement faible», et dans un autre de «visibilité
grandement obstruée a partir du sud». Il s’agit 1a d’accidents survenus antérieurement et dont les
champs ne comportent aucune information additionnelle. Dans un compte rendu de 1997, on
peut lire : «...en raison de 1’angle du passage a niveau, les occupants n’ont pas vu ni entendu le
train». Dans ce compte rendu, il est précisé que 1’angle estimé est de 30 degrés, ce qui indique
que le conducteur devait regarder au-dessus de son €paule pour voir le train qui approchait.

L’angle du passage a niveau est précisé dans deux comptes rendus : ’un était de 4 degrés et un
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autre ¢était de 45 degrés. Enfin, trois comptes rendus précisaient que la neige entassée sur le bord

de la route obstruait la vue.

Dans un certain nombre de rapports d’accidents du BST, il est question de passages a niveau
dont la visibilité était restreinte et de conducteurs qui n’ont pas vu le train approcher (par
exemple, voir BST, 1991a, janvier; BST, 1991b, janvier; BST, 1993, septembre). Dans un cas,
cependant, le conducteur ne semble méme pas avoir noté la SAPN ni les indications I’invitant a
réduire sa vitesse a 20 km/h (BST, 1991a, janvier). Les feux et la sonnerie étaient activés et
visibles. Le train a sifflé et son phare avant était allumé. Selon les mécaniciens, le conducteur n’a
jamais tenté de ralentir ou de s’arréter, et il a été heurté a mort. Il ne semble pas y avoir de
raisons pour expliquer que le train ne s’est pas arrété. Dans un cas, une pile de linge sur la
banquette du passager obstruait la vue du conducteur (BST, 1991b, janvier). Le conducteur n’a
pas réagi a la SAPN, aux feux du passage ou a I’approche du train, et il a été heurté a mort. Dans
un autre cas, six occupants d’un véhicule ont été heurtés et blessés mortellement a environ
18 h 01, le 4 septembre 1993 en Ontario. La vue du train était obstruée par des broussailles et des
petits arbres. Le conducteur roulait face au soleil en direction ouest. Un panneau d’arrét était
installé au passage a niveau, mais était obstrué par des poteaux de téléphone jusqu’a 200 m du
passage. Le sang du conducteur contenait de 1’alcool et du THC. Le degré d’alcool correspondait
a une consommation alors que le degré de THC était suffisant pour affaiblir les facultés du
conducteur. L’alcool et le THC sont considérés comme des facteurs ayant contribué¢ a

I’incapacité du conducteur d’éviter le train.

7.4.4 Neige

La neige peut tomber toute I’année dans certaines régions du Canada. Un temps neigeux peut
empécher un conducteur de voir un train qui approche. Huit comptes rendus d’incidents font état
de poudrerie ou de tempétes de neige ayant réduit la visibilité. Il n’est cependant pas toujours
précisé si le conducteur a ralenti ou s’il a adopté un comportement appropri¢ aux conditions
météorologiques. Ne pas réduire sa vitesse lorsqu’il y a de la neige ou du brouillard constitue un

facteur qui contribue souvent aux accidents.
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7.5  Accidents ferroviaires qui surviennent prés d’une intersection routiére

Lorsqu’une intersection routiére est située prés d’un passage a niveau, le conducteur peut étre
distrait lorsqu’il négocie I’intersection et ne pas voir le passage a niveau (Bremer et Ward, 1997;
Wigglesworth, 1979). Une recherche par mots clés dans les comptes rendus a été utilisée afin de
déterminer si ce scénario d’accident pouvait étre recensé. De 1990 a 2001, 31 accidents sont
survenus, en partie en raison de la proximité d’une autre intersection. La catégorie la plus simple
a comprendre est sans doute celle ou le conducteur est arrété sur la voie ferrée parce que les
véhicules devant sont arrétés a une intersection. La présence de véhicules derriere le conducteur
fait en sorte que ce dernier est coincé sur la voie. Les comptes rendus ont permis de recenser
14 cas de circulation arrétée sur la voie. La fagon la plus simple d’éviter ce genre de situation,
c’est simplement de ne pas s’engager sur la voie ferrée a moins d’étre certain qu’il y a
suffisamment d’espace de ’autre coté pour libérer la voie. Des SAPN appropriées, par exemple
I’interconnexion avec les systémes d’avertissement et les signaux, et les panneaux «Laisser la
voie libre», sont nécessaires dans ce genre de scénario. Ce comportement est analogue a celui ou
le conducteur s’engage dans une intersection routiére méme s’il n’y a pas suffisamment d’espace

pour la libérer parce que la circulation est arrétée devant.

Six cas ont été recensés ou le conducteur a tourné a gauche et onze ou il a tourné a droite a partir
d’un panneau d’arrét ou d’un feu de circulation et s’est ensuite engagé dans un passage a niveau
sans regarder s’il y avait un train. Comme il faut un degré d’attention €levé pour négocier les
intersections, le conducteur peut concentrer sont attention sur son virage a gauche ou a droite et
ensuite omettre de bien regarder avant de s’engager dans le passage a niveau. Dans le cas d’un
virage a droite, le conducteur peut regarder a gauche, a I’opposé du passage, et ne regarder la
voie ferrée que lorsqu’il a terminé son virage. Dans le cas d’un virage a gauche, le conducteur
peut regarder la circulation en sens inverse, alors que le train approche par derriére sur une voie

paralléle a la route.
Deux agents de police ont ¢été¢ heurtés et blessés mortellement parce qu’ils n’ont pas réagi aux

SAPN et aux FCS le 24 octobre 1993 (BST, 1993, octobre). Avant leur collision, ils devaient

tourner a gauche a une intersection sans signalisation et ensuite franchir un passage a niveau un
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paté de maisons plus loin. Les feux clignotants du passage a niveau automatisé n’étaient pas
suffisamment visibles pour le conducteur qui tourne a gauche. Un immeuble obstruait la ligne de
visibilité du train. Un train de passager qui roulait a 108 km/h a heurté la voiture de patrouille,
qui roulait entre 10 et 15 km/h. Le soleil était juste a gauche de la direction de la voiture de
patrouille. Il n’a pas été déterminé si les pare-soleil de la voiture de patrouille étaient abaissés ou
levés juste avant qu’elle s’engage dans le passage a niveau. S’ils étaient abaissés, ils auraient
obstrué les feux clignotants jusqu’a ce que la voiture de patrouille s’engage dans le passage a
niveau. Les feux d’arréts de la voiture de patrouille ne se sont jamais allumés et personne n’a vu
les agents regarder en direction du train. Les agents ne répondait a aucun appel d’urgence. Le

BST a suggéré d’ajouter des barrieéres au passage a niveau.

7.6 Accidents avec un deuxieme train et sur voies multiples

Dans ce genre d’accident, un train passe dans une direction et le conducteur décide de franchir la
voie ferrée et est heurté par un deuxiéme train qui suit le premier, ou qui roule sur une autre voie
dans le sens opposé. Dans ce dernier cas, le premier train cache le deuxiéme. Dans le premier
cas, le conducteur ne s’attend pas a I’arrivée d’un deuxieéme train sur la méme voie ou sur la voie
adjacente. La recherche par mots clés a permis de trouver dix comptes rendus de 1990 a 2001 qui
font état de la présence d’un deuxiéme train. Dans six cas, le véhicule a été heurté par un train
venant en sens inverse du train pour lequel le conducteur s’était arrété. Dans deux cas, le
véhicule a été heurté par un train qui suivait le premier. Dans les deux derniers cas, le sens du

deuxiéme train n’est pas précisé.
7.7 Sommaire des analyses qualitatives

L’analyse qualitative a permis d’obtenir une description élaborée des accidents découlant d’un
geste intentionnel ou d’une distraction. Cette élaboration est importante car elle permet d’étayer
les analyses quantitatives et d’obtenir une description détaillée. A notre connaissance, cette
méthode n’a jamais été appliquée aux accidents aux passages a niveau. Dans le cadre de cette
analyse, 3 990 comptes rendus recensés du 1¥ janvier 1990 au 7 novembre 2001 ont été 1’objet

d’une recherche par mots clés.
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Parmi les 86 comptes rendus qui font état d’un geste intentionnel de la part du conducteur, ce
dernier a contourné les barrieres activées dans 35 cas et il a contourné les voitures arrétées et
les barrieres dans 4 cas. Dans 10 cas, le conducteur a contourné les véhicules arrétés ou qui
ralentissaient & un passage a niveau muni uniquement de feux clignotants. Ce genre
d’infraction est téméraire, car le conducteur doit généralement emprunter la voie de

circulation en sens inverse.

Dans 16 cas, le conducteur aurait tent¢ de devancer le train. Cependant, les cas ou un
véhicule ralentit puis poursuit sa route (10 cas) reflétent peut-€tre le comportement normal
des conducteurs aux passages a niveau. C’est-a-dire que les conducteurs ont tendance a
ralentir a ’approche d’un passage a niveau, et ceux qui tenteraient de devancer le train n’ont

peut-étre pas vu les feux ou les SAPN.

Seuls cinqg comptes rendus mettaient en cause l’alcool comme facteur contributif. Les
chercheurs s’attendaient a trouver davantage de comptes rendus dans lesquels 1’alcool était
en cause dans un incident. Cependant, 1’alcool peut aussi faire partie de la catégorie des

risques. Trois comptes rendus mettaient en cause la fatigue comme facteur contributif.

Trente-neuf comptes rendus ont fait état de la distraction du conducteur comme facteur
contributif & un accident, et dans 21 cas, le conducteur a vu le train trop tard pour s’arréter

(10) ou n’a pas du tout vu le train ni les signaux (12).

Dans sept comptes rendus, 1’utilisation d’un téléphone cellulaire a été mis en cause comme

facteur contributif,

Quatre comptes rendus mettent en cause une distraction interne (processus cognitif, comme
I’inquiétude) et trois une distraction externe (objet ou événement a 1’extérieur du véhicule).
Une distraction interne détourne 1’attention de 1’ensemble des environs, alors qu’une

distraction externe détourne 1’attention d’une partie importante de ces environs.
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Trois comptes rendus indiquent que le conducteur était distrait par une conversation avec des
passagers et un compte rendu indique que le conducteur était distrait parce qu’il tentait de

régler sa radio.

Soixante-quatre comptes rendus font état de problémes de visibilité au moment de 1’accident,
par exemple le brouillard (25), I’éblouissement par le soleil (21), I’obstruction de la ligne de
visibilité (10) ou la neige (8). De facon générale, il n’est pas précisé si le conducteur roulait

trop vite dans les cas ou il y avait du brouillard ou de la neige.

Trente et un comptes rendus précisent que le conducteur a dii négocier une intersection avant
d’atteindre le passage a niveau. Bien que les SAPN existent au Canada pour indiquer la
présence d’un passage a niveau prés d’une intersection (voir la figure 2.1), les chercheurs ne
savent pas si les conducteurs ignorent ces signaux, ne les comprennent pas ou ne les voient
tout simplement pas. De tels accidents ont été recensés dans des études antérieures portant

sur les accidents aux passages a niveau.

Dix comptes rendus indiquent qu’un deuxiéme train €tait en cause dans un accident. Ce type
d’accident survient lorsqu’un conducteur croit que la voie est libre apres le passage d’un train

et est heurté par un deuxiéme train apres s’étre engagé dans le passage a niveau.
La capacité des conducteurs de voir les SAPN et les feux clignotants dans un brouillard épais

est grandement restreinte. Dans les endroits ou le brouillard est chose courante, I’utilisation

de SAPN munies de grandes lentilles devrait étre envisagée.
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8.

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Les conclusions et les recommandations suivantes visent a souligner la pertinence du présent

rapport et a combler les lacunes dans la connaissance du phénomeéne. En particulier, les examens

de la documentation existante et des données originales ont été analysés en ce qui touche les

questions litigieuses et la recherche future.

1)

2)

3)

Le but principal de ce projet consistait a analyser en profondeur les accidents survenus aux
passages a niveau au Canada au cours d’une période donnée du point de vue des facteurs
humains. Les analyses quantitatives et qualitatives, auxquelles s’ajoutent les caractérisations
des gestes imprudents et des conditions dangereuses effectuées par le BST, fournissent un
portrait approfondi et unique des accidents aux passages a niveau au Canada. Il est possible
de faire des comparaisons statistiques a partir de répliques ou de prolongements de la

présente étude.

Les comparaisons entre les données du BST et celles de la Federal Railroad Administration
(FRA) des Etats-Unis sur les accidents aux passages & niveau pour I’année 2000 font ressortir
des tendances similaires en ce qui regarde le sexe des conducteurs, le moment de la journée
et les mois de I’année aux cours desquels les accidents se produisent, les types de véhicules
et les types de signalisation en cause. Comme on pouvait s’y attendre, 1’effet des conditions
météorologiques differe. Il n’a pas été possible de faire des comparaisons en ce qui a trait aux
comportements imprudents et aux conditions dangereuses, a 1’angle de la voie ferrée par

rapport a la route, a I’age des conducteurs et aux tendances a long terme.

L’observation du comportement des conducteurs aux passages a niveau offre un éclairage sur
I’efficacité de diverses contre-mesures. Ainsi, lorsqu’un conducteur connait bien un passage
a niveau et qu’il ne s’attend pas a la présence d’un train, il se peut que sa vigilance baisse et
qu’il ne se donne pas la peine de bien regarder. Les dispositifs d’avertissement automatiques
qui visent a prévenir toute interaction entre les trains et les véhicules sont les plus

susceptibles de réduire le nombre d’accidents, de blessures et de décés. La mise en place de
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4)

5)

6)

barrieres d’impasse et de barrieéres centrales aux passages a niveau déja munis de barricres

serait une formule intéressante en raison de son excellent rapport efficacité-coft.

Bien que les panneaux d’arrét soient une forme de signalisation habituelle et permanente
pour les conducteurs, les statistiques de la FRA montrent que I’'utilisation de ces seuls
panneaux soulévent des doutes quant a leur efficacité dans la prévention des accidents et des
déces. 1l est fréquent que les conducteurs passent outre aux panneaux d’arrét aux passages a
niveau. Il n’a pas été établi qu’ils auraient pour effet de diminuer le nombre d’accidents par
rapport aux taux actuels. Si le Canada devait examiner la possibilit¢ de suivre la
recommandation du National Transportation Safety Board des Etats-Unis sur I’installation de
panneaux d’arrét, il faudrait faire des recherches plus poussées pour déterminer leur degré

d’efficacité.

Il faudrait concevoir et évaluer ’efficacité de panneaux supplémentaires de signalisation
avancée qui indiquent aux conducteurs ce qu’ils doivent faire a ’approche d’un passage a
niveau. Dans certains pays (par exemple, en Australie, en Israél et au Royaume-Uni), on
fournit aux conducteurs des renseignements supplémentaires comme la distance qui reste a
parcourir jusqu’a un passage a niveau ou on installe des panneaux sur lesquels on inscrit
«Attention aux trains» ou «Ne pas s’arréter sur la voie ferrée». Il faudrait aussi examiner la
possibilité d’installer plusieurs panneaux indicateurs, puisqu’il arrive fréquemment que les

conducteurs ne prétent pas attention a la signalisation avancée.

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour mesurer I’efficacité des contre-mesures (voir
par exemple Hauer et Persaud, 1986). Toutefois, ’effet net de ’application d’un large
éventail de contre-mesures sur le nombre total d’accidents, de blessures et de déces ne peut
étre établi de manicre concluante (voir a ce sujet Evans, 1985; 1991). L’intégration de
plusieurs contre-mesures aux passages a niveau les plus dangereux va contribuer a accentuer
la diminution des accidents, des blessures et des déces déja réalisée. Cette diminution va
toutefois se produire avec une variabilité qui fera en sorte qu’il sera difficile de I’attribuer a

un programme précis de contre-mesures.
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7)

8)

9)

A premiére vue, le phénoméne des accidents aux passages a niveau semble relativement
simple, quelques facteurs contributifs intervenant pour causer ces accidents. Cependant, des
recherches approfondies sur ces accidents peuvent faire ressortir d’autres facteurs, si on se
demande continuellement pourquoi ils se produisent. L’analyse des causes fondamentales
suppose une recherche de la cause ou des causes premieres d’un accident (voir Leveson,
1995; Rasmussen, 1990; Reason, 1993). L’analyse des causes fondamentales est utile lorsque
des organisations peuvent avoir une responsabilit¢ dans un accident. Il peut exister des
facteurs organisationnels contribuant aux accidents, comme un manque de coordination entre
les compagnies de chemin de fer et les administrations routiéres en vue d’éliminer les risques
a un passage a niveau donné. Il serait possible, au moyen d’une recherche ciblée sur les
accidents de classe IV effectuée par le BST, de déterminer dans quelle mesure ces facteurs

organisationnels interviennent dans les accidents, ce que nous ignorons actuellement.

Les études sur le comportement des conducteurs aux passages a niveau jumelées a 1’analyse
des accidents permettent d’orienter les recherches futures. En plus de permettre de connaitre
I’efficacité des panneaux d’arrét et des dispositifs supplémentaires de signalisation avancée,
I’efficacité des dispositifs photographiques et des feux clignotants a DEL peuvent permettre
de réduire le nombre d’infractions et d’éviter que les FCS soient ignorés. On connait peu de
choses au sujet des accidents aux passages a niveau privés et du moyen le plus rentable

d’accroitre leur sécurité.

A partir des recherches actuelles, un certain nombre de recommandations peuvent étre faites
pour accroitre la sécurité aux passages a niveau. D’abord, des critéres précis doivent étre
définis afin de déterminer le nombre d’accidents, de blessures ou de déces requis pour
justifier I’évaluation de la signalisation, des signaux et des barrieres. Ensuite, des normes
précises doivent étre définies afin de déterminer quand des éléments automatisés doivent étre
ajoutés aux passages a niveau non automatisés qui posent probléme. De méme, des criteres
doivent étre définis afin d’améliorer les passages a niveau dotés de barriéres ou de barrieres
centrales. Enfin, il serait opportun de permettre aux collectivités et aux gouvernements
locaux, en collaboration avec Transports Canada et les compagnies de chemin de fer,

d’accélérer I’amélioration des passages a niveau qu’ils estiment dangereux. En outre, ces
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critéres devraient également viser les passages a niveau a probléme s’ils sont utilisés par la

GRC ou la police locale.

10)II est heureux que les données contenues dans la BDEF comprenaient les accidents qui sont
survenus depuis 1983. Bien que le mandat du BST consiste a promouvoir la sécurité dans les
transports, il ne couvre pas explicitement la sécurité sur les routes comme le fait le NTSB
aux Etats-Unis. Puisque dix fois plus de Canadiens meurent sur les routes que sur toute autre

voie de transport, il serait opportun que le mandat du BST comprenne la sécurité routiere.

11) La taxinomie des facteurs qui contribuent aux accidents aux passages a niveau permet de
connaitre les modeles communs qui figurent dans la documentation examinée. En outre, elle
peut guider les recherches inductives et déductives sur les facteurs contributifs liés au
conducteur, a I’environnement, au véhicule et aux ¢éléments physiques. Les catégories
primaires et secondaires peuvent servir a générer des hypothéses au sujet de cas particuliers

et a colliger des données.

12) Transports Canada a joué¢ un role de premier plan dans 1’¢laboration de normes et de
réglements sur les passages a niveau (voir Transports Canada, 2002c). Une fois le Manuel
sur les passages a niveau adopté, il faudra déterminer dans quelle mesure les passages a
niveau existants respectent les nouvelles normes et les nouveaux réglements. Pour atteindre
cet important objectif, il faudra consacrer les ressources nécessaires en ce qui touche les

inspections et les modifications.
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ANNEXE A : MOTS CLES UTILISES POUR LA RECHERCHE

Catégorie

Mots clés utilisés pour effectuer la recherche dans la base de données sur
les accidents ferroviaires. Toutes les racines de mot clé ont fait I’objet
d’une recherche comme I’indique les termes marqués d’une *.

Distraction

DISTRACT*
ATTEN*
CONCENTRAT*
STEREO

CD

CB (CITI BAND)
CELL

PHONE
MOBILE
CONVERS*
TALK*

HEAT*

AIR COND*
RADIO
CHANG* (as in changing)
ADJUST*
CASSETT*
PREOCCUP*
NOT LOOKING

Fatal

FATAL
KILL*
DEAD
DIED
DEATH
DECEASED

Intersection

INTERSECT*
TURN
TRAFFIC LIGHTS

Sightlines/Visibility/
Weather

SIGHT*
VISIB*

FOG

SNOW
GLARE

DID NOT SEE
SUN*

Intentional

BEAT

DROVE AROUND
RACED

RACING

RACE

FAILED TO STOP
DID NOT STOP
GATE*

SPEED*

STOP*

Alcohol

ALCOHOL
IMPAIRED
DRUNK

A-1




Catégorie

Mots clés utilisés pour effectuer la recherche dans la base de données sur
les accidents ferroviaires. Toutes les racines de mot clé ont fait I’objet
d’une recherche comme I’indique les termes marqués d’une *.

Fatigue

FATIGUE
SLEEPY
TIRED
DROWSY

A-2




