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Le Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST) a enquété sur cet événement dans le but
de promouvoir la sécurité des transports. Le Bureau n'est pas habilité a attribuer ni a déterminer
les responsabilités civiles ou pénales. Le présent rapport n’est pas créé pour étre utilisé dans le
contexte d’'une procédure judiciaire, disciplinaire ou autre. Voir Conditions d'utilisation a la

page ii.

Résumé

Le 8 aolit 2017, vers 12 h 46, heure avancée de I’Est, le navire a passagers Island Queen I1I,
avec 279 passagers, 10 membres d’équipage et un artiste a bord, effectuait une croisiere de
3 heures dans le secteur des Mille-iles du fleuve Saint-Laurent, lorsqu’il a touché le fond au
large de Kingston (Ontario). Peu apres le départ, le navire a dévié de la route prévue pour
éviter un groupe de dériveurs, et s’est trouvé au nord de sa route prévue. La navigation a
vue était la seule méthode de surveillance de la position du navire. Bien que d’autres
sources d’information et méthodes de navigation étaient disponibles, aucune d’entre elles
n’a été employée pour contre-vérifier la navigation a vue, ce qui a permis aux erreurs de
navigation de passer inapergues.

Le navire a subi des dommages qui ont mené a 'envahissement par les eaux du
compartiment de I'appareil a gouverner. Le navire a pu regagner le quai sans aide. Aucun
blessé et aucune pollution n’ont été signalés. L’enquéte du BST sur cet événement a permis
de cerner des lacunes de sécurité qui ont mené le Bureau a émettre 3 préoccupations liées a
la sécurité.
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Disponibilité d’'un nombre suffisant de gilets de sauvetage pour enfants et
enfants en bas age

D’apres le Réglement sur I'équipement de sauvetage de Transports Canada (TC), tout navire
d’une jauge brute (GT) de plus de 5 qui est certifié pour transporter plus de 12 passagers
doit transporter 1 gilet de sauvetage pour chaque membre du chargement en personnes. De
plus, le navire doit transporter des gilets de sauvetage convenant aux enfants pour au moins
10 % du chargement en personnes, ou 1 pour chaque enfant a bord, selon le plus élevé de
ces nombres.’

L’Island Queen III avait a son bord 31 gilets de sauvetage convenant aux enfants, soit
I'équivalent de 10 % du chargement en personnes maximal. L'enquéte a permis de
déterminer que 32 enfants et 4 enfants en bas age se trouvaient a bord. Toutefois, il n'y
avait pas de procédure pour déterminer et consigner leur nombre exact, et le capitaine et
I'équipage ignoraient combien d’enfants et d’enfants en bas age se trouvaient a bord. De
plus, il n'y a aucune exigence au Canada selon laquelle un navire doit transporter des gilets
de sauvetage convenant aux enfants en bas age, contrairement a I’exigence internationale
visant le transport de gilets de sauvetage de taille pour enfants en bas dge et d'une masse
corporelle inférieure a 15 kg.

Le Bureau est préoccupé par le fait qu’en I'absence de toute exigence de TC visant le
transport de gilets de sauvetage convenant aux enfants en bas dge a bord de navires, et pour
les exploitants de navires de s’assurer que le nombre de gilets de sauvetage convenant aux
enfants et enfants en bas age a bord soit égal ou supérieur au nombre d’enfants et d’enfants
en bas age a bord, le risque que les navires ne transportent pas suffisamment de gilets de
sauvetage de ce type persiste.

Evacuation sécuritaire des passagers en cas d'urgence

D’apres le Réglement sur I'équipement de sauvetage, tous les navires a passagers doivent se
munir d'une procédure d’évacuation qui décrit comment tous les passagers et membres de
I'équipage seront évacués dans les 30 minutes qui suivent le signal d’abandon du navire®.
Cette exigence réglementaire est en vigueur, mais il n’existe aucune procédure établie afin
que les exploitants puissent déterminer si leur procédure respecte les exigences ou obtenir
I'approbation de I'organisme de réglementation. De plus, TC n’a pas de procédure officielle
pour déterminer si I'exigence est respectée. A I'heure actuelle, chaque inspecteur doit
déterminer lui-méme comment évaluer cette exigence; le plus souvent, I'inspecteur s’y

Transports Canada, C.R.C., ch. 1436, Réglement sur l'’équipement de sauvetage (derniére modification le
17 juin 2015), alinéa 17(5)b).

Transports Canada, C.R.C, ch. 1436, Reglement sur l'équipement de sauvetage (derniére modification le
17 juin 2015), article 111.
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prend en assistant a un exercice a bord du navire. Cette méthode offre peu d’indications
quant a la capacité de I'équipage d’évacuer les passagers du navire, puisque les exercices se
déroulent presque toujours sans la participation de passagers.

L’Island Queen III n’avait aucune procédure pour évacuer ses passagers dans un délai de
30 minutes suivant le signal d’abandon du navire, comme I'exige la réglementation.

L’absence de procédure d’évacuation et de surveillance réglementaire a été soulevée dans
d’autres enquétes du BST?. Pareillement, 5 autres enquétes du BST* ont relevé I'absence de
fonctions liées a la sécurité des passagers indiquées par les procédures d’évacuation ou les
rbles d’appel, et le fait que les inspections annuelles de navire n’avaient pas cerné cette
lacune.

Le Bureau est préoccupé par le fait que, tant que TC ne mettra pas en ceuvre un processus
formel de validation et d’approbation des procédures d’évacuation des navires a passagers,
le risque que les membres de I'équipage et les passagers ne soient pas préparés a évacuer
un navire de facon sécuritaire en cas d'urgence persiste.

Formation en gestion de la sécurité des passagers pour les membres
d’équipage

Les fonctions d'urgence assignées a tout membre de I'équipage visant a assurer la sécurité
des passagers concernent principalement la maitrise des foules. Par conséquent, pour bien
s’acquitter de ces fonctions, les membres de I'équipage doivent avoir des connaissances et
des compétences en maitrise des foules, ainsi qu'une compréhension élémentaire de la
gestion de crise et du comportement humain dans les situations d’urgence.

Le Réglement sur le personnel maritime de TC stipule que les membres d’équipage qui sont
appelés a aider les passagers en cas d’urgence doivent détenir un brevet de gestion de la
sécurité des passagers” s'ils travaillent a bord de navires a passagers canadiens d’une GT de
plus de 500 qui transportent plus de 12 passagers et qui effectuent des voyages autres que
des voyages en eaux abritées. Les 12,5 heures de formation requises pour obtenir ce brevet
portent exclusivement sur la gestion des passagers en cas d'urgence.

Les membres d’équipage de navires a passagers plus petits ou qui effectuent des voyages en
eaux abritées, ou la formation sur la gestion de la sécurité des passagers n’est pas requise,
suivent une formation sur la gestion des passagers qui représente une petite partie de la
formation aux fonctions d’'urgence en mer (FUM) requise. Dans le cas de la formation FUM
Sécurité des petits batiments transportant des passagers saisonniers (personnel non

Rapports d'enquéte maritime MO6WO0052 et M12C0058 du BST. L'annexe C fournit également un résumé de
ces événements.

Rapports d'enquéte maritime M07L0158, M12C0058, M13L0067, M13M0287 et M15A0009 du BST.

Transports Canada, DORS/2007-115, Réglement sur le personnel maritime (tel que modifié le 3 février 2017),
paragraphe 230(1).
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breveté), que plusieurs membres du personnel a bord de I'Island Queen III avaient suivie,
cette formation dure 6 heures dans '’ensemble, dont seulement 15 minutes sont consacrées
a la matitrise des foules.

L’exigence actuelle relative a la formation sur la gestion de la sécurité des passagers est
applicable selon la jauge du navire et le type de voyage. Le nombre de passagers n’est pas
un critére prépondérant dans le cadre de cette formation spécialisée. Au Canada, a I'heure
actuelle, on dénombre seulement 115 navires a passagers d’'une GT de plus de

500 immatriculés au Canada, alors qu’'on dénombre 1145 navires a passagers d'une GT

de 500 ou moins qui sont capables de transporter de grands nombres de passagers, comme
V'Island Queen I1I°.

Le Bureau est préoccupé par le fait que, tant que les membres d’équipage d’un navire qui
transporte plus de 12 passagers ne sont pas tenus de suivre une formation adéquate en
gestion de la sécurité des passagers, le risque que les membres d’équipage ne soient pas
préparés a gérer efficacement les passagers en cas d’'urgence persiste.

Recherche effectuée dans le Systéme de recherche d'informations sur I'immatriculation des batiments de
Transports Canada, effectuée le 26 novembre 2019 (a I'adresse https://wwwapps.tc.gc.ca/Saf-Sec-Sur/4/vrgs-
srib/fra/immatriculation-des-batiments, derniére consultation le 3 mars 2020). La recherche comprenait tous
les navires a passagers et traversiers d'une GT de plus de 5 jusqu'a 500 inclusivement.
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Le Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST) a enquété sur cet événement dans le but
de promouvoir la sécurité des transports. Le Bureau n'est pas habilité a attribuer ni a déterminer
les responsabilités civiles ou pénales. Le présent rapport n’est pas créé pour étre utilisé dans le

1.0

1.1

contexte d’'une procédure judiciaire, disciplinaire ou autre. Reportez-vous aux Conditions
d'utilisation a la fin du rapport.

RENSEIGNEMENTS DE BASE

Fiche technique du navire

Nom Island Queen Il
Numéro officiel 348017
Port d'immatriculation Kingston
Pavillon Canada
Type Passager
Matériaux Aluminium
Jauge brute 303,56
Longueur hors tout 274 m
Longueur réglementaire 20,06 m
Tirant d'eau (estimé au 1,7m
moment de I'événement)

Construction 1975

Propulsion

2 moteurs diesel a réducteur produisant 483 kW (648 BHP) au total

Nombre maximal de
personnes a bord

308 (maximum de 301 passagers, minimum de 7 membres d'équipage)

Chargement en personnes a
bord au moment de
I'événement

290 (279 passagers, 10 membres d'équipage, 1 artiste)

Gestionnaire/propriétaire
enregistré

Kingston & The Islands Boat Lines Ltd.
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Description du navire

L’Island Queen III (figure 1) est un Figure 1. Le navire Island Queen Il (Source : BST)
navire a passagers a trois ponts
muni d'une roue a aubes décorative
montée a la poupe et d’'une
passerelle d’embarquement
fonctionnelle a la proue.
L’aménagement général du navire
estillustré a 'annexe A.

Le pont principal est entierement

fermé par des fenétres coulissantes.
Les passagers et I'équipage
embarquent et débarquent sur ce
pont, par des sorties situées a la
proue et a la poupe sur tribord.
Deux autres sorties menant au pont

extérieur se trouvent a la proue et a
la poupe sur babord et servent en
cas d’'urgence. Une scéne servant a

offrir du divertissement a bord est
située a la proue, et un casse-crotite est situé a la poupe du navire. Le reste du pont est
découvert et peut recevoir jusqu’a 140 passagers; des chaises empilables procurent des
siéges additionnels, au besoin. Des escaliers sur babord et tribord a la poupe donnent acces
au pont promenade.

Le pont promenade est un pont fermé par des fenétres coulissantes qui ne comporte aucune
issue vers l'extérieur. Il comprend des tables et des chaises pour 108 passagers, etil y a un
bar a la poupe. Un escalier sur babord a la poupe donne acces au pont supérieur.

Le pont supérieur est un pont d’observation découvert qui comprend des bancs et qui peut
recevoir jusqu’a 53 passagers. Le pont supérieur donne aussi acces a la timonerie surélevée
du navire.

Le pont principal et le pont promenade fermés donnent au navire des bords élevés, mais le
tirant d’eau du navire est faible par rapport a sa hauteur. Cette conception fait dévier le
navire de son cap lorsque le vent souffle sur son c6té.

La coque sous le pont principal est divisée en 6 compartiments étanches (a partir de la
poupe) : le rangement a I'arriére, le compartiment de I'appareil a gouverner (indiqué a
I'annexe A par le compartiment de I'appareil a gouverner), 1a salle des fournitures, la salle
des machines, le compartiment carburant (indiqué a I'annexe A par la salle de fret) et le
coqueron avant. Chaque compartiment est accessible par sa propre écoutille a partir du
pont principal.
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Dans la salle des machines se trouvent 2 moteurs diesel a réducteur, chacun entrainant une
hélice. S’y trouvent également une pompe de cale entrainée par moteur et une pompe de
cale électrique. Ces 2 pompes sont reliées au collecteur de pompe de cale, qui relie le
tuyautage d’aspiration de chacun des 6 compartiments sous le pont.

Dans le compartiment de I'appareil a gouverner se trouve un appareil a gouverner qui
commande 2 gouvernails. Cette salle est munie d’'une pompe électrique submersible qui
compléte I'aspiration par le collecteur de pompe de cale.

La timonerie est équipée d'un récepteur de systeme de positionnement mondial (GPS), d’'un
écran d’affichage multifonction avec radar et traceur de cartes, et d’'un systéme de cartes
électroniques (ECS). Elle comprend également 2 radiotéléphones trés haute

fréquence (VHF), un systeme de sonorisation, un systeme de communication interne et un
systéme audio pour commentaires touristiques par GPS’.

Le navire est pourvu de 4 plateformes de sauvetage gonflables : 1 sur babord et 3 sur
tribord, chacune d'une capacité de 75 personnes. Le navire transporte 310 gilets de
sauvetage pour adultes et 31 gilets de sauvetage pour enfants®,

Déroulement du voyage

A12h10°le 8 aoiit 2017, I'Island Queen Il a commencé 'embarquement de passagers en
vue de la croisiére « Heart of the Islands'® ». Le navire a quitté Kingston (Ontario) a 12 h 37
avec 279 passagers a bord; le capitaine était a la barre. Outre les passagers, le chargement
en personnes comprenait 10 membres d’équipage et 1 artiste, soit 290 personnes au total.

Durant I'appareillage, I'officier de pont se tenait sur la proue pour larguer les amarres avant.
Cette tache accomplie, l'officier de pont est monté a la timonerie. Peu apres que le navire eut
appareillé, le systéme audio pour commentaires touristiques par GPS du navire a diffusé en
anglais un exposé enregistré sur la sécurité.

Vers 12 h 40, lorsque le navire approchait du haut-fond Point Frederick (figure 2), I'officier
de pont est entré dans la timonerie. Le capitaine et lui ont tous les deux observé un groupe
de dériveurs d'une école de voile (indiqués par des bateaux rouges a la figure 2) a babord
du navire et a I'écart de la route prévue.

Un systéme audio pour commentaires touristiques par GPS diffuse automatiquement des commentaires
enregistrés lorsque le navire se trouve a proximité d'une position GPS prédéterminée sur la trajectoire d'une
croisiere.

L'alinéa 17(5)b) du Reglement sur l'équipement de sauvetage exige des gilets de sauvetage du type
convenant aux enfants pour au moins 10 % du chargement en personnes, ou 1 pour chaque enfant a bord,
selon le plus élevé de ces nombres.

Les heures sont exprimées en heure avancée de I'Est (temps universel coordonné moins 4 heures).

La croisiere « Heart of the Islands » est un aller-retour en provenance de Kingston de quelque 33 milles
marins; elle dure environ 3 heures et transite par les Mille-lles.
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Figure 2. Route de I'lsland Queen Il a partir du port de Kingston jusqu’a la pointe Cartwright (indiquée en
orange) et dériveurs de I'école de voile (indiqués par des bateaux rouges) (Source : Service
hydrographique du Canada, carte 2017, Kingston Harbour and Approaches/et les approches, avec

annotations du BST)
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L’officier de pont a ensuite commencé a compter les billets recueillis aupres des passagers a
I'embarquement pour établir le nombre réel de passagers a bord.

Apreés avoir franchi la bouée du haut-fond Point Frederick et le groupe de dériveurs, le
capitaine a viré le navire a babord sur un cap approximatif de 90° vrai (V). Un second
groupe de dériveurs de I’école de voile effectuait ses activités au large de la pointe Henry, a
proximité de la route que prévoyait emprunter le capitaine. Pour éviter ces petites
embarcations, le capitaine a poursuivi sa route au-dela du point de changement de cap
prévu en direction de I'lle Cedar. Un troisieme groupe de dériveurs effectuait ses activités
au large de I'ile Cedar. Vers 12 h 43, apres que le navire eut dépassé les dériveurs au large
de la pointe Henry, le capitaine a viré a babord en suivant un nouveau cap approximatif de
10° V pour éviter le deuxieme et le troisiéme groupe de dériveurs et ensuite remonter la
baie Deadman.

Naviguant a vue, le capitaine a continué de remonter la baie Deadman jusqu’a ce que soient
alignés'" le rivage nord de I'lle Whiskey et le rivage sud de la pointe Cartwright. Vers

12 h 44, le capitaine a mis la barre a 5° a tribord pour mettre le navire sur son cap prévu de
105°V, dans le passage entre I'lle Whiskey et la pointe Cartwright, communément appelé

[traduction] « Lorsque deux objets... sont en ligne I'un avec l'autre, on dit qu'ils sont alignés. » (Source : The
International Maritime Dictionary, 28 édition [Van Nostrand Reinhold Company Inc., 1961, réimprimée en
1983].)
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Whiskey Cut, ou le passage Whiskey'?. Le capitaine a visuellement déterminé que le navire
se trouvait au nord-ouest de sa route prévue et a vérifié le systéme de cartes électroniques
pour confirmer que la profondeur de I'’eau était suffisante a cet endroit. Le capitaine a
également confirmé par le systeme de cartes électroniques que le navire se trouvait bien au
nord-ouest de la route prévue.

Le capitaine a continué de virer jusqu’a ce que la proue du navire soit alignée sur le centre
du passage Whiskey, puis a remis la barre a zéro sur un cap approximatif de 140° V. Vers

12 h 45, le capitaine a déterminé visuellement que le cap du navire menerait ce dernier trop
prés de la pointe Cartwright. Pour corriger le cap, le capitaine a mis la barre a 3° a tribord
de maniére a aligner de nouveau la proue sur le centre du passage Whiskey; il a ensuite
remis la barre a zéro.

Lorsque le navire se trouvait a environ 150 m du passage Whiskey, le capitaine a encore
déterminé visuellement que le navire passerait trop prés de la pointe Cartwright; il a donc
de nouveau mis la barre a 3° a tribord pour aligner le navire sur le centre du passage
Whiskey. A 50 m du passage Whiskey, le capitaine a effectué une troisiéme correction de
3°atribord pour aligner de nouveau le navire sur le centre du passage Whiskey. Cette
correction par le capitaine a fait virer la proue a tribord, et la poupe a babord, vers le rivage
de la pointe Cartwright. Pour corriger la déviation de la poupe a babord, le capitaine a mis la
barre a babord. Ces manceuvres de la barre ont attiré I'attention de I'officier de pont,
toujours occupé par le décompte des billets dans la timonerie.

A 12 h 46, I'Island Queen Il a heurté un rocher submergé au sud-ouest de la pointe
Cartwright. Un choc a manifestement été ressenti et un fort bruit a été entendu lorsque la
quille du navire a touché le fond. L’hélice babord a elle aussi heurté le fond, et le moteur
babord a calé. Le gouvernail babord était bloqué a environ 5° a babord.

Le navire a fait une embardée a babord dans son erre avant. Le capitaine a mis le
propulseur tribord en marche arriere, manceuvre qui a corrigé 'embardée et a réorienté la
proue vers le centre du passage Whiskey. Il a redémarré le moteur babord et manceuvré le
navire de maniere a franchir le passage Whiskey, et a fait demi-tour vers Kingston en
longeant le rivage sud-est de I'ile Cedar. L’officier de pont s’est rendu a la proue pour

inspecter les avaries au navire.

Le membre d’équipage désigné comme responsable de la machinerie (ci-apres nommé le
« mécanicien’ »), qui se trouvait dans la salle des machines lorsque le navire a touché le
fond, a inspecté la coque de la salle des machines ainsi que la machinerie, mais n’a constaté

Le passage appelé Whiskey Cut a une largeur d’environ 70 m, de I'lle Whiskey a la pointe Cartwright. Le
chenal navigable mesure environ 50 m a partir de I'ile Whiskey et comprend un secteur peu profond et des
rochers submergés pres du rivage de la pointe Cartwright.

Dans I'événement a I'étude, « mécanicien » veut dire une personne désignée responsable des machines,
selon la décision numéro M10720 du Bureau d'examen technique en matiére maritime (a

I'adresse https://wwwapps.tc.gc.ca/Saf-Sec-Sur/4/mtrbg-sridb/eng/decisions/details/10720, derniére
consultation le 21 février 2020).
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aucune avarie. Il est ensuite monté sur le pont principal pour rejoindre I'officier de pont a la
proue.

L’officier de pont et le mécanicien ont jeté un coup d’ceil par-dessus le babord le long du
navire, mais n’ont apercu aucune avarie. Ils sont ensuite retournés a l'intérieur et ont
déplacé passagers et chaises pour emprunter I'écoutille d’accés qui mene au compartiment
carburant. L'officier de pont est descendu dans le compartiment carburant et n’a constaté

aucune avarie.

A 12 h 50, I'officier de pont a ouvert 'écoutille donnant accés au compartiment de I'appareil
a gouverner. Environ 15 cm d’eau avaient envahi ce compartiment. L’eau entrait par une
bréche d’'une longueur de quelque 30 cm dans le bordé de fond extérieur sur le c6té babord
arriere du navire.

L’officier de pont a donné I'ordre au mécanicien de retourner a la salle des machines pour
démarrer la pompe de cale du compartiment de I'appareil a gouverner. Il a également donné
I'ordre a un serveur du casse-crofite d’'informer le capitaine que le navire prenait I'eau a
cause d’'une bréche dans le compartiment de I'appareil a gouverner. L’officier de pont est
entré dans le compartiment de I'appareil a gouverner, a démarré la pompe électrique
submersible a proximité, puis a quitté le compartiment pour attendre pres de I'écoutille
d’acces.

Pendant que l'officier de pont et le mécanicien parcouraient le navire pour identifier les
avaries, le commissaire de bord travaillait au bar sur le pont promenade. Comme on n’avait
communiqué aucune information sur I'’événement aux passagers et a I'équipage, plusieurs
membres du personnel d’accueil sont allés consulter le commissaire pour obtenir de
I'information et des directives. Le commissaire de bord a dit au personnel de rassurer les
passagers et de continuer a les servir normalement. Plusieurs passagers ont eux aussi
demandé au commissaire ce qui se passait; ce dernier les a rassurés et leur a dit que
I’équipage évaluait la situation.

Vers 12 h 51, le serveur du casse-croflite a appelé la timonerie par le systéme de
communication interne pour informer le capitaine que le compartiment de 'appareil a
gouverner était envahi par les eaux et que le mécanicien mettait en marche la pompe de
cale. Le capitaine a dit au serveur que le navire allait rentrer a Kingston. Le serveur s’est
ensuite rendu sur le pont promenade pour informer le commissaire de bord que le navire
prenait '’eau et qu'’il allait rentrer a Kingston.

Le capitaine a joint le capitaine principal de la compagnie a terre pour 'informer de
I'incident et du retour du navire a son poste d’accostage a Kingston.

L’artiste s’est présenté a la timonerie et a demandé au capitaine s’il devait faire une annonce
aux passagers. Le capitaine a accepté, et 'artiste est retourné a la scéne.

Vers 12 h 53, le mécanicien est retourné a I’écoutille d’acceés du compartiment de I'appareil
a gouverner et a confirmé a l'officier de pont que la pompe de cale entrainée par moteur
était en marche et qu’elle évacuait I'’eau du compartiment de I'appareil a gouverner.



BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS DU CANADA | 7

L’officier de pont a indiqué au mécanicien d’aller chercher les 3 seaux d’incendie sur le pont
promenade.

L’artiste s’est servi du systeme de sonorisation du navire pour annoncer que des problémes
mécaniques contraignaient le navire a rentrer a Kingston. Les passagers n’ont pas été
informés des raisons précises de ce demi-tour.

Le mécanicien est retourné a I'écoutille d’accés du compartiment de I'appareil a gouverner
avec les seaux d’'incendie. Comme I'éclairage était hors service dans ce compartiment, le
mécanicien s’est rendu au panneau électrique, situé dans les toilettes pour hommes, sur le
pont principal. Le disjoncteur du compartiment de I'appareil a gouverner s’était déclenché.
Pour contrer le risque d’électrocution, il a coupé tout courant électrique dans le
compartiment. Le mécanicien est retourné a I'écoutille d’accés du compartiment de
I'appareil a gouverner vers 12 h 57.

A 13 h, I'officier de pont s’est rendu a la timonerie pour informer le capitaine que I'eau
envahissait le compartiment de I'appareil a gouverner, jusqu’au deuxieme échelon de
’échelle (une profondeur d’environ 60 cm), et que la pompe de cale et la pompe électrique
submersible évacuaient I'eau de ce compartiment.

A 13 h 02, I'officier de pont s’est rendu a I'écoutille d’accés du compartiment de 'appareil a
gouverner. En route, I'officier de pont a suggéré au commissaire de bord d’affecter un
membre de I’équipage a la distribution des gilets de sauvetage, au cas ou ils seraient requis.

Lorsque l'officier de pont a rejoint I’écoutille d’accés du compartiment de 'appareil a
gouverner, il a constaté que le niveau d’eau dans le local avait encore monté. L'officier de
pont a donné I'ordre a 2 membres du personnel d’accueil d’éloigner les passagers de
I'écoutille d’accés du compartiment de 'appareil a gouverner et de la sortie coté tribord.

A 13 h 05, lofficier de pont a commencé a évacuer I'eau du compartiment de 'appareil a
gouverner avec les seaux d’'incendie, en passant les seaux d’eau au mécanicien et a des
membres du personnel d’accueil, qui jetaient I'’eau par la porte de tribord située dans I'aire
des passagers. Malgré le pompage et les efforts de I'équipage pour écoper, le niveau d’eau a
continué de monter pendant que le navire retournait a quai, a Kingston.

Le navire a atteint le quai vers 13 h 15, ol on I'a amarré. Deux passerelles ont été
aménagées sur tribord (1 a la proue et 1 preés de la poupe) pour débarquer les passagers.
Pendant ce temps, le niveau d’eau dans le compartiment de 'appareil a gouverner avait
atteint le 6¢ échelon de I'échelle, soit environ 1,4 m. Ce n’est qu'une fois que le navire fut
amarré au quai que le capitaine s’est rendu compte de 'ampleur de I'envahissement par les
eauy, et des efforts pour évacuer I'eau.

On a colmaté temporairement de I'extérieur la breche dans la coque du navire et installé des
pompes additionnelles pour contrer I'envahissement par les eaux dans le compartiment de
I'appareil a gouverner, jusqu’a ce que le navire soit mis en cale seche, le lendemain matin.
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Conditions environnementales

Les vents soufflaient du sud a une vitesse de 10 a 15 nceuds et la visibilité était bonne. Les
prévisions de courants de surface'® pour les lieux de I'événement a I'étude faisaient état de
courants inférieurs a 0,1 noeud.

Le niveau d’eau dans le lac Ontario était supérieur de 1,35 m au zéro des cartes, soit
supérieur de 0,65 m a la moyenne pour le mois d’aofit.

Avaries au navire

Le contact avec le fond a Figure 3. Dommages a I'hélice et au gouvernail de babord
(Source : BST)

déformé la quille du navire du
milieu jusqu’a la poupe, et a
ouvert la coque prés du milieu
du navire. L'hélice de babord a
été endommagée (figure 3),
tout comme son arbre porte-
hélice et le support d’arbre. Le
gouvernail de babord a été
repoussé vers l'arriere, de
maniere a tordre la méche de
gouvernail de babord et a
déformer la coque autour de
celle-ci. Le dessus du
gouvernail de babord a

également perforé la coque a
la hauteur du compartiment de I'appareil a gouverner, ouvrant une bréche en forme de « L »
mesurant environ 20 cm sur 40 cm et enfongcant d’environ 15 cm vers le haut le bordé
extérieur (figure 4). Des raidisseurs de coque voisins ainsi que la cloison qui sépare le
compartiment de 'appareil a gouverner et le compartiment de rangement arriére ont aussi
été endommageés.

Données obtenues du Great Lakes Observing System Data Portal Catalog, a I'adresse https://portal.glos.us/
(derniére consultation le 24 février 2020).
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Le moteur de babord a calé lorsque le navire a Figure 4. Section du bordé extérieur perforée
touché le fond. Apres que I'on eut redémarré le par le gouvernail (Source : BST)
S

moteur, on I'a fait fonctionner a un régime
maximal de 900 tr/min, car tout régime
supérieur entrainait de fortes vibrations d'un
bout a I'autre du navire. Le régime maximal
habituel du navire est de 1900 tr/min.

D’apres les calculs de stabilité apres avarie dans
le livret de stabilité'® du navire, celui-ci devait
demeurer a flot en cas d’envahissement par les
eaux de son compartiment de I'appareil a

gouverner.

Activités de la compagnie

La compagnie Kingston & The Islands Boat Lines Ltd. offre des croisiéres a partir de
Kingston (Ontario) depuis 1976. Au moment de I'événement, sa flotte comprenait 3 navires
a passagers. La compagnie propose plusieurs croisieres touristiques saisonnieres, de la fin-
mars ou début avril a la fin octobre.

La croisiere « Heart of the Islands » dure 3 heures et parcourt 33 milles marins; elle
comprend les sites historiques de Kingston et le secteur des Mille-iles du fleuve Saint-
Laurent. Il n’est pas rare que les navires passent pres du littoral lorsqu’ils empruntent les
chenaux étroits de leur route prédéterminée.

A bord de I'Island Queen III, un systéme audio pour commentaires touristiques par GPS
diffuse automatiquement des commentaires enregistrés sur le systeme de sonorisation du
navire lorsque celui-ci se trouve a proximité d'une position GPS prédéterminée sur la
trajectoire d'une croisiére. Le capitaine peut ainsi se concentrer sur 'exploitation du navire.

Certification et inspection du navire

Au moment de I'’événement, les certifications et 'équipement de I'Island Queen III étaient
conformes a la réglementation en vigueur. Le navire détenait un certificat d'inspection
valide délivré par Transports Canada (TC) pour un navire a passagers ne ressortissant pas a

Transports Canada (TC), TP 10943, Normes régissant l'exploitation des batiments a passagers et la stabilité
apreés avarie (bdtiments ne ressortissant pas a la convention) (2007) exige que le livret de stabilité de tout
navire soit soumis a lI'approbation de TC. Une version préliminaire de ce livret pour I'lsland Queen Il a été
présentée a TC en février 2011. Depuis, ce livret a été remis au propriétaire a plusieurs reprises a des fins de
clarification, et le propriétaire a lui aussi demandé d’autres modifications, ce qui a retardé encore plus
I'approbation.
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la convention'® et naviguant dans des eaux abritées a moins de 1 NM de la cote, entre
Trenton (Ontario) et Prescott (Ontario). Ce certificat, valide pendant 1 an, autorisait un
chargement en personnes maximal de 308, dont 301 sont des passagers. La derniére
inspection de ce navire par TC remontait au 4 avril 2017"". Le navire détenait en outre un
registre d’équipement de sécurité, délivré par TC le 10 avril 2008.

L’Island Queen III transportait a son bord 2 documents sur I'effectif minimum de sécurité
délivrés par TC et qui permettaient I'exploitation du navire avec un équipage variable selon
le nombre de passagers a bord. Le paragraphe 219(1) du Réglement sur le personnel
maritime stipule qu’'un navire d'une puissance propulsive inférieure a 750 kW effectuant un
voyage en eaux abritées, comme I'Island Queen I1I, doit compter un opérateur de machines
de petits batiments parmi les membres de I'équipage. Or, le Bureau d’examen technique en
matiére maritime'® de TC a rendu la décision M10720 selon laquelle I'Island Queen I
pouvait remplacer 'opérateur de machines de petits batiments requis par une personne qui
arecu une formation sur le fonctionnement des machines du navire, et qui est désignée
comme responsable de ces machines. Le navire était doté d'un équipage conforme aux
reglements en vigueur.

Certification et expérience du personnel

Le capitaine était titulaire d’'un brevet de capitaine, jauge brute de 150, navigation
intérieure, qui avait été délivré la premiere fois en 2012. Ce brevet était valide jusqu’au

3 décembre 2017 et uniquement pour des navires d'une jauge brute (GT) de 150 et moins
effectuant des voyages de classe 2 a proximité du littoral et des navires d’'une GT de 500 et
moins effectuant des voyages en eaux abritées. Le capitaine détenait aussi un brevet
d’opérateur de machines de petits batiments restreint aux navires entrainés par un moteur
de moins de 750 kW pour des voyages limités a proximité du littoral dans des eaux de
classe 2 ou abritées. Il détenait en outre les certificats suivants :

e C(Certificat restreint d’opérateur radio - commercial maritime (ROC-M(C)

e Secourisme avancé en mer (STCW)'®

Les navires visés par la Convention internationale pour la sauvegarde de la vie humaine en mer (Convention
SOLAS) sont considérés comme ressortissant a la convention. L'/sland Queen Ill n'est pas visé par la
Convention SOLAS et donc est considéré comme ne ressortissant pas a la convention.

Des inspecteurs de TC ou des organismes reconnus dans le cadre du Programme de délégation des
inspections obligatoires inspectent les navires et délivrent les certificats. L'/sland Queen III avait été inspecté
par des inspecteurs de TC.

Le Bureau d'examen technique en matiére maritime « examine les demandes de normes équivalentes aux
exigences de sécurité ou aux exemptions a celles qui ne concernent pas la sécurité. Ces demandes
concernent les batiments canadiens pris individuellement et la délivrance de documents maritimes canadiens
a des personnes. » (Source : Transports Canada, « Bureau d’examen technique en matiere

maritime [BETMM] », a 'adresse https://www.tc.gc.ca/fra/securitemaritime/srag-caa-betmm-menu-316.htm
[derniére consultation le 24 février 2020].)

L'acronyme STCW signifie Convention internationale sur les normes de formation des gens de mer, de
délivrance des brevets et de veille. L'acronyme utilisé dans le texte indique que le certificat de formation a été
délivré conformément aux normes STCW.



20

21

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS DU CANADA | 11

e Fonctions d’'urgence en mer (FUM) Sécurité de base et Sécurité des petits batiments
transportant des passagers (FUM A1/A2)

e FUM Aptitude a I'exploitation des bateaux de sauvetage et des canots de secours,
autres que des canots de secours rapides (STCW)

e FUM Techniques avancées de lutte contre I'incendie (STCW)

Le capitaine a commencé sa carriére de marin professionnel en 2005 entrant au service de
la compagnie comme matelot de pont; il a par la suite accumulé suffisamment de service en
mer pour obtenir son certificat d’officier de pont sur des navires d’'une GT de moins de 60.
En 2006, il a été officier de pont, puis capitaine sur des navires d'une GT de moins de 60 au
service d’'une autre compagnie de croisieres touristiques de la région. Apres avoir obtenu
son brevet de capitaine, jauge brute de 150, navigation intérieure, il est retourné au service
de Kingston & The Islands Boat Lines Ltd. en 2013. L’expérience professionnelle du
capitaine se limitait exclusivement a de petits navires a passagers saisonniers,
principalement a temps partiel ou comme capitaine de reléve.

L’officier de pont détenait un brevet de capacité de premier officier de pont, avec
restrictions, batiment d’une jauge brute de 60 ou plus, délivré la premiere fois en 2016. Ce
brevet était valide jusqu’au 23 mai 2021, uniquement a bord de I'Island Queen III et pour
des voyages en eaux abritées. L’officier de pont détenait en outre un certificat de
secourisme avancé en mer et un certificat FUM Sécurité des petits batiments transportant
des passagers (FUM A2).

De 2008 a 2015, l'officier de pont avait travaillé comme matelot de pont et comme officier
de pont de facon saisonniére au service d'une autre compagnie. Il s’était joint a I’équipage
de I'Island Queen 11l en 2016 comme matelot de pont; il a ensuite rempli les fonctions
d’officier de pont.

Le mécanicien détenait un certificat FUM Sécurité des petits batiments transportant des
passagers (FUM A2). Il n’était titulaire d’aucun certificat de capacité et, a la suite de la
décision M10720 du Bureau d’examen technique en matiére maritime, n’y était pas tenu. Le
mécanicien avait commencé a travailler a ce titre a bord de I'Island Queen III en avril 2017.
Auparavant, il ne travaillait pas dans le secteur maritime.

Parmi les 7 membres du personnel d’accueil a bord, 5 d’entre eux étaient titulaires d'un
certificat FUM Sécurité des petits batiments transportant des passagers saisonniers
(personnel non breveté?®), que 'on obtient au terme d’une formation de 6 heures?®'. Les

2 autres membres avaient une certaine connaissance de 'équipement et des procédures de
sécurité a bord du navire.

Le « personnel breveté » doit détenir un certificat de capacité pour remplir ses fonctions a bord.

D'apres le document sur I'effectif minimum de sécurité du navire, 4 membres d'équipage, en plus du
capitaine, de |'officier de pont et du mécanicien, doivent se trouver a bord lorsque le nombre de passagers
dépasse 150. Le paragraphe 205(4) du Reglement sur le personnel maritime stipule que chaque membre du
personnel figurant dans le document sur I'effectif minimum de sécurité doit détenir un certificat FUM.
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Planification et surveillance de la traversée

La navigation est un processus par lequel on planifie un voyage et surveille sa progression
par rapport a la route prévue du navire. Elle inclut la projection de la route du navire a
mesure que le plan de traversée est exécuté.

Planification

L’objectif d’'un plan de traversée du navire est d’améliorer la sécurité, car il indique les
secteurs a haut risque et fournit des renseignements importants dans un format facilement
accessible par les personnes chargées de la navigation. Un plan de traversée permet aux
membres de I'équipe a la passerelle de partager une méme connaissance de la situation a
mesure que progresse le voyage.

Le paragraphe 14(1) du Réglement sur les cartes marines et les publications nautiques (1995)
stipule que le capitaine d’'un navire canadien doit s’assurer, avant d’entamer un voyage, «
que le voyage [a] été planifié en utilisant la derniere édition des cartes, documents et
publications dont I'utilisation est exigée®* ». La personne chargée de la planification du
voyage doit tenir compte de 'annexe de la résolution A.893(21) de I'Organisation maritime
internationale (OMI), intitulée Directives pour la planification du voyage.

La planification des voyages comprend 4 étapes distinctes :

¢ une évaluation de tous les renseignements disponibles sur le voyage a
entreprendre, y compris un examen des cartes et publications, la prédiction de I'état
du navire, I'évaluation des dangers prévus, la collecte d’information au sujet des
conditions météorologiques et la vérification des avertissements locaux en cours de

route;

¢ laplanification du voyage prévu, y compris le repérage des endroits a éviter et de
ceux ou des précautions particuliéres s'imposent;

e l'exécution du plan de voyage, en tenant compte des conditions régnantes;

¢ le suivi constant, pendant tout le voyage, de la progression du navire en fonction du
plan établi et 'obtention des avertissements locaux en fonction de 'itinéraire
prévu®,

La route que l'Island Queen Il a suivie durant cette croisiere avait été établie par la
compagnie plusieurs années avant I'événement a 'étude. La documentation pour cette route
consistait en des lignes tracées sur des cartes papier portant I'inscription « Approved HOTI
[Heart of the Islands] Route » (route HOTI approuvée). Toutefois, les cartes ne comprennent

Transports Canada, DORS/95/149, Reglement sur les cartes marines et les publications nautiques (1995)
(derniére modification le 1" juillet 2007), paragraphe 14(1).

Organisation maritime internationale, Résolution A.893(21), Directives pour la planification du voyage
(adoptée le 25 novembre 1999), section 1.3.
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pas les renseignements standards de planification des traversées, incluant le cap a suivre, la
distance pour franchir les pointes de terre les plus proches, les secteurs interdits et les
dangers connus.

Outre les cartes marines en papier, une trajectoire d'un voyage précédent suivant la méme
route était affichée en permanence sur 'ECS du navire (annexe B); le personnel maritime?*
avait pour instruction d’utiliser cette trajectoire comme référence durant la navigation.

Avant le voyage a I’étude, on a omis de prendre en considération les conditions
environnementales et le trafic maritime sur la route prévue, et aucune instruction formelle
de la compagnie ne I'exigeait.

Le manuel de formation du premier officier de pont® contient une instruction au personnel
maritime sur les préoccupations relatives aux conditions météorologiques locales. Elle
indique au personnel maritime d’annoncer aux passagers tout virage du navire qui placera
ce dernier en travers de la houle, et d’emprunter le chenal Bateau, plus abrité, plutot que la
voie médiane canadienne habituelle lorsque la houle risque de nuire au mouvement des
passagers a bord du navire. De plus, les capitaines avaient regu des courriels comprenant
des instructions temporaires relatives a I’exploitation des navires durant les périodes de
niveaux d’eau élevés. L’équipage n’a recu aucune autre procédure documentée concernant
I'exploitation du navire. Les employés ont recu toutes les instructions verbalement
lorsqu’ils sont entrés au service de la compagnie.

Surveillance

Le navigateur doit toujours étre conscient de la position et de la progression du navire pour
en assurer la sécurité. Lorsqu’il navigue en eaux restreintes, le navigateur consulte
visuellement des aides a la navigation et surveille les entités naturelles pour s’assurer de la
bonne position du navire. Toutefois, la meilleure facon de surveiller la position d’'un navire
consiste a combiner les repéres visuels a d’autres moyens de repére, comme la navigation
radar par repéres paralléles et porter la position du navire sur la carte®®. Le recours a un
seul systeme ou a une seule méthode de navigation constitue un point de défaillance
unique; il est donc essentiel de recourir a plusieurs méthodes pour surveiller la position
d’un navire pour naviguer en toute sécurité?’.

Pour naviguer visuellement, le navigateur se fie aux aides a la navigation ou aux reperes
géographiques fixes pour établir un lieu de position, qui aide a déterminer la position du

« Personnel maritime » veut dire les marins brevetés a bord : dans ce cas-ci, le capitaine et |'officier de pont.

Kingston Thousand Island Cruises, Training Manual, Chief Mate for Ship Exceeding 60 Gross Tonnage (2007).
Ce manuel fait partie d'un programme de formation approuvé par TC destiné aux candidats au poste de
premier officier de pont pour obtenir un brevet de capacité de premier officier de pont, avec restrictions,
batiment d'une jauge brute de 60 ou plus.

Commodore D. Squires, The Use of Visual Aids to Navigation, 2nd Edition (Nautical Institute, 2013), p. 19.

N. Bowditch, The American Practical Navigator: An Epitome of Navigation (U.S. National Imagery and
Mapping Agency, 2002), Chapter 25: Navigation Processes, p. 363.
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navire. On peut établir un lieu de position sans appareil de navigation en alignant
visuellement 2 objets fixes ou en utilisant des balises d’alignement situées a terre a cette fin.
Si ces options ne sont pas disponibles, les navigateurs peuvent établir un lieu de position a
partir du cap d’un objet fixe a terre.

Dans I’événement a I'étude, le capitaine a surveillé principalement de facon visuelle la
progression de I'Island Queen III. Méme si un ECS affichant une route précédente se trouvait
ala passerelle, on ne l'utilisait que pour consulter les profondeurs d’eau et non pour vérifier
la position du navire ou la route prévue.

Le capitaine a aligné le rivage nord de I'lle Whiskey et le rivage sud de la pointe Cartwright
en transit pour amorcer le virage en vue d’emprunter le passage Whiskey. Le repere visuel
pour arréter le virage était I'alignement de la proue du navire sur le centre du passage
Whiskey. Or, le capitaine n’a établi ni utilisé aucun repére visuel pour surveiller la position
du navire durant le virage.

Conscience situationnelle et navigation efficace

La conscience situationnelle est la perception des éléments dans I'environnement, la
compréhension de leur signification et la projection de leur état dans I'avenir proche®®. Pour
développer et maintenir la conscience situationnelle, un capitaine doit étre conscient des
facteurs internes et externes, comme les commandements a la barre ou les vents,
comprendre en quoi ces facteurs influent sur le navire et son voyage, et prédire I'effet
qu’auront ces facteurs sur la conduite du navire. Le maintien de la conscience situationnelle
aide le capitaine a prendre les bonnes décisions et les mesures appropriées tout au long du
voyage.

Durant la navigation, des erreurs peuvent se produire, et des biais se manifester, qui
nuisent a la conscience situationnelle ainsi qu’aux décisions et actions subséquentes. La
tendance a I'anticipation est la cause la plus courante d’erreurs de distinction : une
personne pourrait croire qu’elle voit ce qu’elle s’attend a voir®®. Quand une personne regoit
de I'information contraire a ses attentes, sa performance peut étre lente et inappropriée®.

Le capitaine avait plusieurs fois emprunté le passage Whiskey, alignant le rivage nord de
I'ile Whiskey et le rivage sud de la pointe Cartwright pour amorcer le virage. Le capitaine
s’attendait ainsi a ce que ce changement de cap se déroule bien et a poursuivi le voyage avec
les changements prévus, bien que le cap servant de point de départ était différent du cap
prévu. Le capitaine a fini par se rendre compte que le navire était mal aligné avec le passage
Whiskey et a pris des mesures correctives pour tenter de regagner la route prévue.

M.R. Endsley, « Toward a theory of situation awareness in dynamic systems », Human Factors, vol. 37,
numéro 1 (1995b), p. 32 a 64.

J. Reason, The Human Contribution: Unsafe Acts, Accidents and Heroic Recoveries (Ashgate Publishing, 2008),
ch. 3.

G. J. Alexander et H. Lunenfeld, FHWA-TO-86-1, Driver Expectancy in Highway Design and Traffic Operations
(Cambridge, MA : département des Transports des Etats-Unis, avril 1986).
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Gestion de la sécurité

Le principal objectif de la gestion de la sécurité a bord d’'un navire consiste a assurer la
sécurité en mer, a prévenir les blessures ou les pertes de vie, et a éviter les dommages aux
biens et a I'environnement. Idéalement, pour assurer la gestion de la sécurité, 'exploitant
d’'un navire cerne les risques actuels et potentiels, établit des politiques et des procédures
de sécurité dans le but d’atténuer ces risques et offre des moyens pour mesurer I'efficacité
de fagon continue, afin d’améliorer la sécurité organisationnelle, au besoin.

Une approche de gestion de la sécurité documentée et systématique (connue sous le nom de
systéme de gestion de la sécurité, ou SGS) contribue a faire en sorte qu’a chaque échelon de
I'organisation, les individus disposent de I'information et des outils nécessaires pour

prendre des décisions éclairées, en temps normal comme en situation d'urgence.

Le repérage et I'atténuation des risques sont au cceur d’'un SGS. Selon I'International
Association of Classification Societies (IACS) [traduction] :

L’établissement et la mise en ceuvre d'un systeme de gestion de la sécurité
documenté constituent un exercice en gestion du risque, méme sil’'on ne le
considére pas habituellement comme tel. La rédaction ou la révision de procédures
écrites comprend un examen des activités et des opérations de I'entreprise qui vise
a déterminer ou sont les dangers et a décider des mesures a prendre pour tenter de
s’en prémunir. Les procédures documentées sont le moyen pris pour exercer des

controles'.

Le Code international de gestion de la sécurité (Code ISM) est la norme maritime

internationale en matiére de gestion de la sécurité>?

. Pour qu’un SGS soit conforme au
Code ISM, il doit satisfaire aux exigences fonctionnelles suivantes :
1. Une politique de sécurité et de protection de I’environnement;

2. Des instructions et des procédures destinées a assurer la sécurité de
'exploitation des navires et la protection de '’environnement en conformité
avec les lois internationales et celles de I’Etat du pavillon;

3. Des niveaux d’autorité et des lignes de communication définis entre et parmi
le personnel a terre et le personnel de bord;

4. Des procédures de signalement des accidents et des cas de non-conformité
avec les dispositions du Code;

5. Des procédures de préparation en vue d'une situation d'urgence et
d’intervention;

6. Des procédures de vérifications internes et de revues de direction®,

International Association of Classification Societies, Guidance for IACS Auditors to the ISM Code,
recommandation n° 41, révision 4 (décembre 2005), correction 1 (octobre 2016), p. 9.

International Maritime Organization, ISM Code: International Safety Management Code (modifié jusqu’en
2013), préambule.

Ibid., section 1.4.
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Toutefois, seuls les types suivants de navires canadiens effectuant des voyages
internationaux doivent actuellement avoir un SGS conforme au Code ISM :

* les navires a passagers, y compris les engins a passagers a grande vitesse;

e les pétroliers, les navires-citernes transportant des produits chimiques, les
navires transporteurs de gaz liquéfié, les vraquiers et les engins a cargaison a
grande vitesse d'une jauge brute de 500 tonneaux et plus;

e les autres navires de charge et les unités mobiles de forage en mer d’une jauge
brute de 500 tonneaux et plus*.

Les modifications proposées au Réglement sur la gestion pour la sécurité de I'exploitation des
batiments de TC exigeraient que les navires canadiens suivants ne ressortissant pas a la
convention>* se munissent eux aussi d’un SGS qui est conforme au Code ISM :

e un batiment canadien d'une GT de 500 et plus;
e un batiment canadien transportant plus de 50 passagers;

e un batiment canadien mesurant plus de 24 m et d’'une jauge brute de 500 et moins.

Jusqu’a ce que les modifications entrent en vigueur, TC encourage les propriétaires et les
propriétaires des batiments a élaborer volontairement un SGS en conformité avec le Code
ISM*.

Systeme de gestion de la sécurité pour I'Island Queen 1]

Selon la réglementation en vigueur, I'Island Queen III n’est pas tenu d’avoir un SGS.
Toutefois, la compagnie de gestion du navire a élaboré un SGS volontairement, qui est
consigné dans un manuel intitulé Kingston Thousand Island Cruises Safety Management
System. La derniére révision de ce manuel par la compagnie remonte a 2014.

TC n’exige pas qu’un SGS soit établi de fagon volontaire et n’en fait aucune vérification. De
plus, le SGS de I'Island Queen Il n’est pas certifié et ne fait 'objet d’aucune révision
périodique par un vérificateur indépendant. D’aprés le manuel SGS, la personne désignée de
la compagnie fait un examen de I'’ensemble du systéme a la fin de chaque saison de
navigation. Le dernier examen remonte a 2014, soit plusieurs années avant I'événement a
I’étude.

Le manuel SGS décrit en détail la familiarisation du nouveau personnel avec le navire, son
équipement de sécurité, et les roles de chaque personne en cas d’urgence. Le processus de
familiarisation décrit dans le manuel n’informe pas les membres de I'’équipage de I'existence
du SGS et ne comprend aucune familiarisation avec celui-ci. L’'enquéte a permis de

Transports Canada, « Systeme de gestion de la sécurité », a
I'adresse https://www.tc.gc.ca/fra/securitemaritime/dvro-4067.htm (derniere consultation le 25 février 2020).

Les navires ressortissants a la convention doivent déja se conformer au Réglement sur la gestion pour la
sécurité de l'exploitation des batiments.

Transports Canada, « Systéme de gestion de la sécurité », a
I'adresse https://www.tc.gc.ca/fra/securitemaritime/dvro-4067.htm (derniere consultation le 25 février 2020).
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déterminer que I'équipage ne connaissait pas I'existence du SGS de la compagnie ni de la
présence du manuel SGS a bord du navire.

Le manuel SGS contient en outre des procédures opérationnelles, y compris un aide-
mémoire de préembarquement et de départ. Ce manuel ne contient toutefois pas toutes les
exigences, procédures opérationnelles et taches connexes. Avant 'événement a I'étude,
certaines exigences étaient communiquées verbalement aux employés au moment de leur
embauche. L'une d’elles concerne la présence obligatoire dans la timonerie de 2 membres
du personnel brevetés pour appuyer les fonctions de quart lorsque le navire parcourt les
secteurs d’une route approuvée que la direction de la compagnie considére comme étant
des eaux restreintes. Le passage Whiskey est I'un de ces secteurs.

Le manuel SGS contient également les procédures que doit suivre 'équipage en cas
d’'urgence, comme un échouement ou un envahissement par le haut. La procédure en cas
d’échouement indique les communications obligatoires par radiotéléphone VHF, quoiqu’elle
ne précise pas a qui '’équipage doit les transmettre. La méme procédure dresse également
la liste des fonctions que doit accomplir I'équipage, notamment la distribution de gilets de
sauvetage.

La procédure en cas d’envahissement par le haut contient des instructions uniquement pour
le naufrage du navire avec son franc-bord submergé, ce qui n’était pas le cas de

I'Island Queen 11l dans I'événement a I'étude. L’enquéte a révélé que I'équipage ne
connaissait pas I'existence de la procédure documentée en cas d’envahissement par le haut.

Gestion des passagers

Lorsqu’une situation d'urgence survient a bord d’un navire transportant des passagers, le
navire, 'équipage et les passagers doivent disposer de I'équipement et de I'information
nécessaires. Les membres d’équipage ont besoin de suivre de la formation, et on doit leur
fournir des procédures d’'urgence documentées qu’ils doivent exercer réguliérement, pour
s’assurer qu'ils peuvent réagir adéquatement a toute situation d’urgence. Il faut donner aux
passagers des instructions sur le point de rassemblement en cas d’urgence, ainsi que sur
I'accés a I'équipement de sauvetage et leur mode d’emploi. Il incombe au représentant
autorisé du navire®’ de veiller a ce que I'équipage et les passagers recoivent une formation
en matiére de sécurité®,

Le représentant autorisé est la personne responsable chargée, au titre de la Loi de 20017 sur la marine
marchande du Canada, d'agir a I'égard de toute question relative au navire.

Gouvernement du Canada, Loi de 20017 sur la marine marchande du Canada (L.C. 2001, ch. 26, derniere
modification le 13 décembre 2018), alinéa 106(1)c).
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Depuis 2006, le BST a enquété sur au moins 16 événements>° qui ont mis en cause des
navires a passagers, et 6 de ces enquétes ont permis de cerner des problémes liés a la
gestion des passagers en cas d’'urgence (annexe C), notamment :

e I'absence de toute alarme pour indiquer une situation d’'urgence;

o le fait de ne pas assigner de fonctions liées aux étapes préparatoires d’'une
évacuation, comme informer les passagers d’une urgence potentielle et rassembler
les passagers;

e les membres de I'équipage responsables des passagers qui doivent improviser une
intervention en cas d’'urgence;

o les difficultés liées au dénombrement des passagers et a identifier les passagers
manquants;

o le fait de ne pas compter tous les passagers avant de quitter le navire;

e le fait que les procédures d’urgence relatives a la gestion de la sécurité des
passagers ne sont pas pratiquées de fagon réaliste;

e le besoin d’exercer une surveillance efficace de la sécurité des passagers par
Transports Canada.

Renseignements fournis aux passagers

D’apres le Réglement sur les exercices d’incendie et d’embarcation®®, immédiatement avant
ou apreés l'appareillage d'un navire transportant des passagers pour un voyage, les
passagers doivent recevoir un exposé sur la sécurité qui couvre I'information de sécurité et
les procédures d’'urgence propres au navire*'. Le paragraphe 13(3) de ce réglement indique
les faits suivants :

Le capitaine d’'un batiment visé au paragraphe (2) veille a ce que I'exposé sur la

sécurité :

a) informe les passagers des mesures essentielles qu’ils doivent prendre dans une

situation d’urgence;

b) précise 'emplacement des gilets de sauvetage, des bateaux de sauvetage et des
postes de rassemblement;

c) informe les passagers de chaque secteur du batiment de I'emplacement des
gilets de sauvetage et des bateaux de sauvetage qui sont les plus pres d’eux;

Rapports d'enquéte sur la sécurité du transport maritime MO6W0052, M07L0158, MO9W0147, M10C0043,
M10H0006, M12C0058, M13L0067, M13M0287, M14A0348, M14C0156, M15A0009, M15C0094, M15P0347,
M16A0141, M16C0137 et M17P0098 du BST.

Transports Canada, DORS/2010-83, Reglement sur les exercices d'incendie et d'embarcation (derniere
modification le 6 décembre 2013).

Pour les voyages de plus de 24 heures, un exposé sur la sécurité et un exercice de rassemblement de tous les
passagers sont obligatoires. Pour les voyages de 24 heures ou moins, seul I'exposé sur la sécurité est
obligatoire.
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d) donne aux passagers une formation sur la maniére d’endosser et d’utiliser leur
gilet de sauvetage;

e) soit donné dans I'une ou 'autre des langues officielles, ou les deux, compte tenu
des besoins des passagers;

f) soit donné au moyen d’un dispositif de sonorisation, si le batiment en est
équipé;
g) soit donné d’une maniére susceptible d’étre comprise par les passagers*.

Peu aprés que 'Island Queen Il eut quitté le quai, le systéme audio pour commentaires
touristiques par GPS a diffusé en anglais un exposé sur la sécurité enregistré. Les passagers
peuvent écouter les commentaires touristiques et I'exposé sur la sécurité dans plusieurs
autres langues avec un récepteur et un casque d’écoute disponibles au casse-crofite.

L’exposé indiquait aux passagers de suivre les instructions du capitaine et de ’équipage en
cas d’'urgence. Il informait en outre les passagers que les gilets de sauvetage se trouvaient
sur le pont principal et le pont supérieur, et que si les passagers avaient des questions, ils
devaient s’adresser a un membre de I'équipage. Les passagers n’ont recu aucune instruction
ni démonstration sur la facon d’endosser le gilet de sauvetage.

Le Reglement sur les exercices d’incendie et d’embarcation stipule en outre que I'équipage
doit afficher des instructions illustrées en francais et en anglais dans tous les espaces
destinés aux passagers et a tous les postes de rassemblement*® pour informer les passagers

sur:
e les signaux d’alarme utilisés pour signaler les cas d'urgence;
e les mesures essentielles a prendre en cas d'urgence;
e l'emplacement des postes de rassemblement désignés pour ce navire;
e labonne méthode pour endosser les gilets de sauvetage*.
Au moment de I'événement, un plan relatif 3 I'équipement de sauvetage* était affiché sur le
pont principal et sur le pont promenade de I'Island Queen III; ce plan indiquait
I'emplacement des postes de rassemblement et des gilets de sauvetage sur le pont principal

et le pont supérieur. Il y avait également sur le pont principal une affiche montrant
comment endosser un gilet de sauvetage. Sur le pont principal et le pont promenade étaient

Transports Canada, DORS/2010-83, Reglement sur les exercices d'incendie et d'embarcation (derniére
modification le 6 décembre 2013), paragraphe 13(3).

Ibid., paragraphe 5(2).
Ibid., paragraphe 5(1).

Un plan relatif a I'équipement de sauvetage est un diagramme de I'aménagement général d'un navire
montrant I'emplacement, le type et la quantité d'équipement de sauvetage a bord. Un navire a passagers
d’une longueur de 25 m ou moins, comme I'Island Queen IlI, n'est pas tenu d'afficher un plan relatif a
I'équipement de sauvetage.
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affichés les réles d’appel indiquant les fonctions d’'urgence de I’équipage; ces affiches
comprenaient le message suivant [traduction] : « Alarme générale : sept brefs coups de
sifflet suivis d’'un long coup ». Aucune des affiches ne comprenait des instructions d’'urgence
pour les passagers.

Des enseignes qui indiquent I'emplacement des embarcations de sauvetage, gilets de
sauvetage, postes de rassemblement et postes d’embarquement, ainsi que les directions
pour s’y rendre, doivent également se trouver a bord*.

Des enseignes a bord de I'Island Queen Il indiquaient ou trouver les gilets de sauvetage sur
le pont principal et le pont promenade, et d’autres indiquaient aux passagers sur le pont
promenade de se rendre au poste de rassemblement sur le pont principal.

Formation en gestion de la sécurité des passagers

Pour s’assurer qu'ils sont préts a venir en aide aux passagers en cas d’urgence, tous les
membres de I'équipage qui travaillent directement auprés des passagers a bord d'un navire
a passagers doivent détenir un brevet de gestion de la sécurité des passagers. Cette exigence
vise tous les membres d’équipage a bord de navires a passagers canadiens d’'une GT
supérieure a 500 qui transportent plus de 12 passagers, et ceux qui effectuent des voyages
autres que des voyages en eaux abritées*’. Cette exigence ne vise pas I'Island Queen II1.

Les membres de I’équipage obtiennent ce brevet a 'achevement de la formation en gestion
de sécurité des passagers approuvée par TC*, Ce cours de 12,5 heures inclut :

e 2,5 heures de formation sur la maitrise des foules;

e 15 minutes de formation de familiarisation avec le navire;

e 1,25 heure de formation pour le personnel offrant des services aux passagers
directement;

e 45 minutes de formation sur la sécurité des passagers;
e 7,75 heures de formation sur la gestion des situations d’urgence et sur le

comportement humain.

Cette formation porte tout particulierement sur la communication efficace et sur la maitrise
des passagers et de I’équipage en cas d’urgence.

Transports Canada, C.R.C, ch. 1436, Reglement sur l'équipement de sauvetage (derniére modification le
17 juin 2015), paragraphe 17(6).

Transports Canada, DORS/2007-115, Réglement sur le personnel maritime (tel que modifié le 3 février 2017),
paragraphe 230(1).

Transports Canada, TP 13024, Normes de formation du personnel a bord des batiments transportant des
passagers (2000, révisé en 2007).
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Personne a bord de l'Island Queen 11l n’était titulaire d’'un brevet de gestion de la sécurité
des passagers; comme le navire est d'une GT de 303,56 tonneaux et effectue des voyages en
eaux abritées, la réglementation ne I'exigeait pas.

D’apres le document sur I'effectif minimum de sécurité de I'Island Queen III, tous les
membres de 'équipage tenus d’étre a bord doivent détenir un certificat de FUM*, Dans le
cas des membres de I'’équipage non brevetés, ils doivent détenir un certificat Sécurité des
petits batiments transportant des passagers saisonniers (personnel non breveté). Les
membres de I'équipage peuvent obtenir ce certificat une fois qu’ils ont achevé un cours de
formation de 6 heures propre a un navire et qui comprend les notions de base sur les
urgences maritimes, les interventions d’'urgence, les engins de sauvetage et 'abandon du
navire. Ce cours n’est requis qu’au terme de 6 mois de service a bord du navire. D’apres le
plan de cours approuvé par TC* pour ce type de cours propre a un navire, on accorde

30 minutes aux instructions d’abandon du navire et de survie. Ce segment de la formation
couvre 'abandon du navire vers des radeaux ou plateformes de sauvetage et d’autres
engins flottants, ainsi que I'hypothermie, la panique et la maitrise des foules.

Cing membres du personnel d’accueil a bord étaient titulaires d’un certificat FUM Sécurité
des petits batiments transportant des passagers saisonniers (personnel non breveté), qu’ils
avaient obtenu au terme d’une formation de 6 heures qui couvrait notamment la maitrise
des foules.

Les membres de I'équipage brevetés doivent détenir 1 de 3 certificats FUM : Sécurité de
base, Sécurité des petits batiments transportant des passagers®' ou Sécurité de base des
petits batiments autres que les embarcations de plaisance. De ces certificats, seul le
certificat Sécurité des petits batiments transportant des passagers comprend de la
formation sur la gestion des passagers. Trois membres de 'équipage détenaient un
certificat FUM Sécurité des petits batiments transportant des passagers, qui exige 2 heures
d’instruction sur 'encadrement des passagers. Le capitaine était titulaire d’'un

certificat FUM Sécurité de base, qui ne comprend aucune instruction sur I'’encadrement des
passagers, et d’'un certificat FUM Sécurité des petits batiments transportant des passagers.

Transports Canada, DORS/2007-115, Réglement sur le personnel maritime (tel que modifié le 3 février 2017),
paragraphe 205(4).

Transports Canada, TP 4957, Cours de formation aux fonctions d'urgence en mer (1998, révisé en 2007),
section 9.6.

La formation Sécurité des petits batiments transportant des passagers (FUM A2) consiste en un cours de
26 heures qui couvre la sécurité de base et un module de 2 heures sur I'encadrement des passagers ayant
pour objectif de fournir aux membres d'équipage les connaissances et compétences nécessaires pour
assurer la sécurité des passagers. Source : Transports Canada, TP 4957, Cours de formation aux fonctions
d'urgence en mer (1998, révisé en 2007), sections 6.1 a 6.6.
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Alarme générale et situation d'urgence

Une alarme qui retentit attire 'attention des passagers et de 'équipage et les avertit qu'il y a
une situation d'urgence. Le manuel de formation des équipages de I'Island Queen 1]
déconseille de sonner I'alarme au moyen d’une cloche ou en hurlant dans le systéeme de
sonorisation du navire, ces méthodes pouvant semer la panique chez les passagers>. Ce
manuel recommande plutdt d’utiliser des ordres discrets comme « code rouge » ou « code
bleu » pour informer tous les membres de I'équipage du navire qu’il y a urgence.

3 recommandent de limiter a

Pareillement, en cas d’urgence, les directives de la compagnie®
des mises a jour et affirmations positives toute communication entre I'équipage et les

passagers.

Les rdles d’appel sont obligatoires d’aprés la réglementation>*, et doivent étre affichés a
bord pour indiquer les fonctions que doivent exécuter les membres de I'équipage lorsque
I’'alarme retentit. Le role d’appel de I'Island Queen 111 liste 4 alarmes différentes qui incitent
a prendre des mesures :

e «code rouge » suivi d'un emplacement, pour signaler un incendie dans un endroit
précis;

e «code bleu » suivi d'un emplacement, pour signaler la chute a I'’eau d'une personne
a endroit précis;

e une alarme générale, soit 7 brefs coups de sifflet suivis d'un long coup de sifflet;

e un ordre d’abandonner le navire donné par le capitaine.

Le role d’appel de I'Island Queen Il indique les fonctions que doivent exécuter tous les
membres de I'équipage en cas d’incendie, de chute par-dessus bord ou d’abandon du navire.
Le role d’appel indique aussi a I'équipage d’exécuter les fonctions d’'urgence comme
pratiquées durant les exercices, indiquées dans le manuel SGS de la compagnie ainsi que
dans le manuel de formation des équipages, si une alarme retentit.

Le role d’appel n’affiche pas les procédures en cas d’échouement et d’envahissement par les
eaux, et leur affichage n’est pas requis; néanmoins, le manuel SGS du navire inclut des
procédures pour ces situations. Ces procédures n’indiquent aucun signal qui inciterait a
prendre des mesures d’intervention dans une telle situation, mais elles indiquent a
I'équipage d’exécuter les fonctions d’'urgence d’abandon du navire conformément au role

La compagnie utilise le manuel Safety Training Manual: Small Seasonal Passenger-carrying Vessel Safety (non-
certified) publié par I'Association canadienne des bateaux-passagers. La mise en garde contre |'utilisation
d'une cloche et de hurler pour sonner I'alarme figure dans la section « Emergency Response » (p. 16).

Kingston Thousand Island Cruises, Safety Management System (révisé le 9 janvier 2014), p. 20.

Transports Canada, DORS/2010-83, Reglement sur les exercices d'incendie et d'embarcation (derniére
modification le 6 décembre 2013), paragraphe 7(1).
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d’appel; ces fonctions comprennent le rassemblement des passagers et la distribution de
gilets de sauvetage.

Le manuel SGS du navire inclut des lignes directrices sur la fagon d’évaluer les
urgences [traduction] :
Un navire peut étre en difficulté sans pour autant se trouver en danger immédiat...

On peut se rendre compte qu'il faut se préparer a évacuer lorsque l'urgence atteint un
niveau incontrélable [italiques ajoutées]>”.

Le manuel SGS indique aussi les cas ou les passagers et I'équipage doivent abandonner le
navire, comme quand un incendie ne peut pas étre maitrisé ou quand l'infiltration d’eau
devient incontrdlable, lorsque le pont principal est submergé.

A bord de I'lsland Queen III, aucune alarme n’a sonné apres que le navire eut heurté le fond,
et on n’a pas communiqué les détails de I'événement aux passagers.

Exercices d'urgence

La tenue d’exercices d'urgence permet aux membres de 'équipage de se familiariser avec le
matériel et les procédures d'urgence de leur navire, de maniere a réduire au minimum le
délai d’intervention en cas de situation d'urgence réelle. Les exercices font ressortir les
lacunes des plans d’intervention, ce qui permet d’améliorer ces derniers.

Les équipages doivent régulierement faire des exercices d'incendie et d’utilisation des
embarcations de sauvetage. La fréquence de ces exercices dépend du type de navire et de la
catégorie de voyage. Pour un navire a passagers qui effectue un voyage en eaux abritées,
comme I'Island Queen 111, les exercices d’incendie et d’utilisation des embarcations de
sauvetage doivent avoir lieu au moins une fois par période de 2 semaines®®. De plus, chaque
membre de I'équipage doit participer une fois par mois aux exercices d’'incendie comme aux
exercices d’embarcations de sauvetage. Durant ces exercices, les membres de I'équipage
exécutent les fonctions d’'urgence qui leur sont assignées, notamment :

e rassembler les passagers;
e trouver et secourir les passagers manquants;
e trouver et secourir les membres de I'équipage manquants;

e préparer la mise a 'eau des embarcations de sauvetage.

Kingston Thousand Island Cruises, Safety Management System (révisé le 9 janvier 2014), p. 19.

Transports Canada, DORS/2010-83, Reglement sur les exercices d'incendie et d'embarcation (derniére
modification le 6 décembre 2013), paragraphes 20(1), 20(2) et 20(3); et article 21.
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Dans la mesure du possible et pour qu'’ils en tirent le plus grand parti, les membres de
I'équipage doivent exécuter leurs fonctions durant les exercices d’'urgence comme s’il y avait
une réelle urgence®’.

Il incombe au représentant autorisé d’un navire d’élaborer des régles d’exploitation
sécuritaire des navires, ainsi qu'une procédure a suivre en cas d'urgence®, Le manuel SGS
de la compagnie inclut des procédures a suivre en cas d’'urgence comme une chute par-
dessus bord, un incendie, un échouement et un envahissement par le haut. Ces procédures
se trouvent également dans le manuel de formation du premier officier de pont de la
compagnie®.

A partir d’avril 2017 (début de la saison de navigation) jusqu’au jour de I'événement a
I'étude, I'équipage de I'Island Queen 11l a effectué les exercices d’'urgence aux intervalles
requis, et a mené 7 exercices au total. Tous ces exercices se sont tenus a quai apres que les
passagers eurent quitté le navire.

Trois de ces exercices ont porté sur le rassemblement de I'équipage, la localisation de
I’équipement d’urgence et I'utilisation d'une partie de I'’équipement d’urgence du navire,
comme les pompes et boyaux d’incendie. L’équipage a exécuté le reste des exercices
d’urgence selon une mise en scene de situation d’'urgence en pleine évolution. Au début de
la mise en scene, on a signalé un incendie, et I'équipage s’est rassemblé pour le combattre;
puis, on a signalé une chute par-dessus bord, et I'équipage a simulé un repéchage; enfin, on
a donné l'ordre d’abandonner le navire, et les membres d’équipage ont endossé des gilets de
sauvetage et sont descendus sur le quai.

L’officier de pont informait tous les membres de I'équipage de la tenue d'un exercice, et tous
devaient se rassembler sur le pont principal avant le début de I'exercice. L’officier de pont
amorgait ces exercices verbalement; on ne sonnait pas I’alarme générale et on n’annoncait
aucun code d’urgence sur le systéme de sonorisation.

Les membres de I'équipage n’avaient aucune compréhension uniforme ni de la fagcon dont
retentiraient les alarmes dans une situation d’urgence réelle ni des mesures a prendre si ces
alarmes devaient retentir.

L’équipage n’a exécuté aucun exercice sur les procédures d'urgence en cas d’échouement ou
d’envahissement par le haut, malgré le fait que le manuel SGS indique aux capitaines de
varier les exercices d'urgence de maniere a inclure les situations d’abordage et
d’échouement.

Comme l'indique le role d’appel, la principale fonction d’'urgence du capitaine est d’assumer
le commandement général a partir de la timonerie. Or, comme I'équipage exécutait ces

Ibid., article 17.

Gouvernement du Canada, Loi de 20017 sur la marine marchande du Canada (L.C. 2001, ch. 26, derniere
modification le 13 décembre 2018), alinéa 106b).

Kingston Thousand Island Cruises, Training Manual, Chief Mate for Ship Exceeding 60 Gross Tonnage (2007),
section 1.4 : Grounding Procedure, p. 49.
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exercices sur le pont, la présence du capitaine n’était pas requise dans la timonerie. Parfois,
le capitaine surveillait I'exercice a partir du pont principal. Souvent, durant les exercices, on
simulait la communication par messager avec la timonerie sans réellement la pratiquer.

Les exercices que |'on effectuait a bord de I'Island Queen 11l commencaient par une urgence
déja connue. Par exemple, pour un exercice d’abandon du navire, on commengait I'exercice
en ayant déja pris la décision d’abandonner le navire. Par conséquent, le capitaine n’avait
pas a tenir compte de 'information disponible, dont celle que lui fournissait I'’équipage, ni a
faire une premiere évaluation des risques. Cette évaluation des risques est nécessaire pour
déterminer si la situation constitue une urgence, ou pourrait le devenir, et les mesures a
prendre en conséquence.

Procédures d’évacuation

Pour assurer I’évacuation sécuritaire des passagers et de ’équipage en cas d’urgence, tous
les navires a passagers doivent se munir d’'une procédure d’évacuation qui décrit comment
tous les passagers et membres de I'équipage seront évacués dans les 30 minutes qui suivent
le signal d’abandon du navire®.

Cette exigence est entrée en vigueur au Canada en 1996. Or, TC n’a fourni a ses inspecteurs
aucune orientation sur la fagon de déterminer cette conformité. Le principal moyen qu’ont
les inspecteurs pour déterminer la conformité consiste a observer un exercice d’abandon du
navire, et a évaluer du mieux qu’ils peuvent la capacité de I'équipage d’évacuer tous les
passagers dans le délai de 30 minutes.

Pareillement, TC n’a établi aucune directive pour aider les exploitants a mettre en place des
procédures d’évacuation, et n’a établi aucun critére pour aider ses inspecteurs a évaluer ou
a approuver la documentation de la procédure d’évacuation. Le BST a relevé ce probleme
dans une enquéte précédente du BST®', et le Bureau a soulevé une préoccupation relative a
la sécurité dans une autre enquéte du BST®.

En 2015, le BST a envoyé une lettre a TC pour exprimer au ministere les préoccupations du
Bureau relatives a la sécurité des passagers a bord de navires canadiens. Ces
préoccupations concernent les fonctions liées a la sécurité des passagers exigées par la
réglementation, mais que ne mentionnent ni les roles d’appel ni les plans d’évacuation, de
méme que I'absence de directives pour aider les exploitants et les inspecteurs a dresser les
plans d’évacuation et a les évaluer. Bien que la réponse de TC a cette lettre soulignait les
mesures prévues par le ministére pour aborder les préoccupations du BST relatives aux

Transports Canada, C.R.C, ch. 1436, Reglement sur l'équipement de sauvetage (derniére modification le
17 juin 2015), article 111.

Rapport d'enquéte maritime MO6W0052 du BST.
Rapport d'enquéte maritime M12C0058 du BST.
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réles d’appel qui ne mentionnent pas les fonctions liées a la sécurité des passagers, la
question de l'orientation relative aux plans d’évacuation n’a pas été abordée.

Les exploitants peuvent consulter des ressources internationales pour les aider a dresser
des procédures d’évacuation et a les évaluer. Par exemple, I'Organisation maritime
internationale propose des lignes directrices pour une analyse d’évacuation simplifiée pour
les navires neufs et existants®. Cette analyse d’évacuation comprend I'examen des
caractéristiques du navire et de ses embarcations de sauvetage, ainsi que le nombre de
passagers et les données démographiques, pour déterminer le temps qu'’il faudrait pour
évacuer entiérement le navire.

Au moment de I'’événement, aucune procédure d’évacuation détaillée n’avait été élaborée
pour I'Island Queen I1I. Le role d’appel du navire comprenait I'unique directive a I'’équipage
sur la facon d’évacuer le navire. L’équipage a exécuté les exercices d’abandon du navire
pour pratiquer I’évacuation du navire, mais aucun passager ne se trouvait a bord durant ces
exercices; de plus, les exercices d’abandon du navire que les inspecteurs de TC ont observés
n’'incluaient pas de passagers.

Dénombrement des passagers

Avant qu'un navire a passagers puisse entreprendre un voyage, le capitaine doit savoir
combien de personnes se trouvent a bord, et consigner ce nombre; il doit aussi prendre note
des personnes qui auraient besoin d’aide ou d’assistance spéciale en cas d’urgence®. Cette
mesure vise a assurer qu’on puisse confirmer la présence de chaque personne a bord en cas
d’'urgence, au cas oul une évacuation ou une opération de recherche et sauvetage serait

nécessaire.

La pratique courante pour dénombrer les passagers a bord de I'Island Queen 11l consiste en
un membre de I'’équipage qui utilise un compteur-enregistreur manuel pendant
I'embarquement a la passerelle. Simultanément, les passagers remettent leur billet (émis
par la billetterie) a un autre membre de I'équipage. Ce dernier déchire les billets en deux et
garde une moitié du billet; il remet 'autre moitié au passager.

Une fois que tous les passagers se trouvent a bord, un membre de I'équipage indique au
capitaine le nombre de passagers a bord, d’aprés le compteur-enregistreur. Le capitaine
communique alors avec la billetterie pour informer le personnel que le navire est prét a
appareiller. Le personnel de la billetterie accuse réception du départ imminent du navire et
indique au capitaine combien de billets ont été vendus pour la croisiére. En cas d’écart entre
le décompte manuel et le nombre indiqué par le logiciel de vente de billets, le capitaine peut
demander s'il reste des passagers autour de la billetterie qui n’ont pas encore embarqué. Le

Organisation maritime internationale, MSC.1/Circ.1533, Directives révisées sur l'analyse de ['évacuation des
navires a passagers neufs et existants (6 juin 2016).

Transports Canada, DORS/2010-83, Reglement sur les exercices d'incendie et d'embarcation (derniere
modification le 6 décembre 2013), article 10.
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capitaine peut communiquer le total issu du décompte manuel au personnel de la billetterie.
Ensuite, le navire appareille.

Sile nombre de passagers enregistré par le logiciel de vente de billets correspond au
décompte manuel, le capitaine considéere le nombre de passagers a bord comme étant
confirmé. Si le nombre ne correspond pas, une fois que le navire est en route, I'officier de
pont récupere les talons de billet recueillis auprés des passagers et monte a la timonerie
pour les compter. L’officier de pont consigne le nombre de talons de billet dans le journal de
bord du navire comme étant le nombre réel de passagers a bord, et informe le capitaine de
ce nombre. L'officier de pont ne vérifie pas le nombre de talons de billet par rapport au
nombre de passagers comptés avec le compteur-enregistreur. De plus, I'équipage ne
communique pas par la suite a la billetterie le nombre réel de passagers a bord selon le
décompte des talons de billet.

Une fois que l'officier de pont a compté les talons de billet et consigné le nombre de
passagers, il inscrit dans le journal de bord le nombre de membres de I'équipage a bord
pour le voyage. On additionne le nombre de passagers et le nombre de membres de
I’équipage pour obtenir le nombre total de personnes a bord.

Au moment de 'enquéte, les membres de I'équipage ne se rappelaient pas le nombre de
passagers comptés avec le compteur-enregistreur manuel pour le voyage a I’étude ni celui
qui a été communiqué au personnel de la billetterie; ces nombres n’ont pas été consignés.

Au moment de I'événement, un décompte manuel était en cours, ce qui laisse croire a un
écart entre les nombres enregistrés manuellement et par le logiciel de vente de billets.
Comme un décompte manuel des billets était en cours, I'équipage ne connaissait pas le
nombre exact de passagers a bord®.

Apres I'événement, le BST a soumis une demande pour obtenir le nombre de passagers qui
se trouvaient a bord d’apres le logiciel de vente de billets. D’aprés la réponse de la
compagnie, 279 billets avaient été achetés®® pour le voyage a I'étude : 243 billets pour

adulte, 32 billets pour enfant et 4 billets pour enfant en bas 4ge®.%%,

Apres que le navire fut retourné au quai, I'équipage a noté dans le journal de bord que 274 passagers se
trouvaient a bord pour le voyage a |'étude.

Le logiciel de vente de billets peut ne pas indiquer le nombre réel de personnes a bord; en effet, des gens
peuvent acheter des billets a I'avance, sans toutefois monter a bord du navire.

Au moment de I'événement, le logiciel de vente de billets de la compagnie définissait ainsi les catégories de
passagers : enfant en bas dge (0 a 3 ans), enfant (4 a 12 ans) et adulte (12 ans et plus).

La compagnie a ultérieurement fourni au BST un décompte révisé du logiciel de vente de billets selon lequel
274 billets avaient été achetés pour le voyage a I'étude : 238 billets pour adulte, 31 billets pour enfant,
2 billets pour enfant en bas age, et 3 billets d'une catégorie d’age inconnue.
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Dans le journal de bord, les champs pour inscrire le nombre total de membres de I'équipage
et le nombre total de personnes a bord lors du voyage a I'étude étaient vides.

En cas d'urgence, les membres d’équipage doivent rassembler les passagers et s’assurer
qu’ils sont tous présents®’; pourtant, le réle d’appel du navire ne mentionnait ni le
décompte des passagers ni I'affectation d'un membre d’équipage a cette fonction. Il n'y avait
aucune procédure en place pour compter les passagers au débarquement a la fin d’'une
croisiére, et la réglementation en vigueur ne l'exige pas.

Gilets de sauvetage convenant aux enfants

Les gilets de sauvetage sont congus spécifiquement pour maintenir vers le haut le visage
d’'une personne inconsciente dans I’eau, et maintenir le nez et la bouche d’une personne au-
dessus de la surface de I'’eau. On réduit ainsi la probabilité que I'eau entre dans les voies
respiratoires. Ainsi, quand on les endosse correctement, les gilets de sauvetage assurent la
flottabilité de la téte et de la poitrine. Les gilets de sauvetage viennent en différentes tailles
pour garantir une flottabilité suffisante en fonction du poids de la personne qui le porte et
de la capacité d’attacher correctement le gilet selon sa taille.

Au Canada, TC a approuvé 2 tailles pour le gilet de sauvetage standard : les gilets de taille
adulte pour les personnes ayant une masse corporelle de 40 kg et plus, et les gilets de taille
enfant pour les personnes ayant une masse corporelle de 40 kg et moins. A 'échelle
internationale, 'Organisation maritime internationale a approuvé le gilet de sauvetage de la
Convention internationale pour la sauvegarde de la vie humaine en mer (1974) (SOLAS) en
3 tailles : les gilets de taille adulte, pour les personnes ayant une masse corporelle de 43 kg
et plus, les gilets de taille enfant pour les personnes ayant une masse corporelle supérieure
a 15 kg, mais inférieure a 43 kg; et les gilets de taille enfant en bas age pour les personnes
ayant une masse corporelle de moins de 15 kg. Ces gilets de sauvetage de type SOLAS sont
également approuvés par TC.

D’apres le Reglement sur I'équipement de sauvetage, tout navire de plus de 5 GT certifié pour
transporter plus de 12 passagers, comme I'Island Queen 111, doit transporter 1 gilet de
sauvetage pour chaque membre du chargement en personnes. De plus, le navire doit
transporter des gilets de sauvetage convenant aux enfants pour au moins 10 % du
chargement en personnes, ou 1 pour chaque enfant a bord, selon le plus élevé de ces
nombres’®. Ce réglement ne mentionne nulle part des gilets de sauvetage convenant aux
enfants en bas age.

Transports Canada, DORS/2010-83, Reglement sur les exercices d'incendie et d'embarcation (derniere
modification le 6 décembre 2013), alinéa 14c).

Transports Canada, C.R.C, ch. 1436, Reglement sur l'équipement de sauvetage (derniére modification le
17 juin 2015), alinéa 17(5)b).
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Tout navire a passagers ressortissant a la Convention SOLAS et qui effectue un voyage de
moins de 24 heures doit transporter a son bord un nombre de gilets de sauvetage pour
enfants en bas age égal 4 2,5 % du nombre de passagers a bord’". Les navires a passagers
exploités au Canada, comme I'Island Queen II1, ne ressortent pas a la Convention SOLAS.

TC définit ainsi les passagers :
adulte Toute personne dgée de 12 ans ou plus.

enfant Toute personne agée d’au moins 5 ans mais de moins de 12 ans.

enfant en bas dge Toute personne agée de moins de 5 ans’?.

D’apreés le Réglement sur les exercices d’incendie et d’'embarcation de TC, pour les voyages
illimités ou les voyages a proximité du littoral, classe 1, les voyages de plus de 12 heures, ou
les voyages pour lesquels les couchettes de passager sont assignées, on doit veiller a ce que
le nom et le sexe de chaque personne a bord soient consignés et conservés a terre, de méme
que si la personne est un adulte, un enfant ou un enfant en bas age’*. Dans le cas des navires
qui effectuent un voyage en eaux abritées, comme le voyage a I’étude, on n’est pas tenu de
consigner ou de conserver ces renseignements.

L’Island Queen Il transporte a son bord 310 gilets de sauvetage de taille adulte, soit 1 pour
chaque membre de son chargement en personnes maximal plus 2 autres. On trouve
également a bord 31 gilets de sauvetage convenant aux enfants, soit I'équivalent de 10 % du
chargement en personnes maximal.

La compagnie n’a aucune procédure en place pour compter le nombre d’enfants a bord de
I'Island Queen III. Par conséquent, 'équipage n’a aucun moyen de savoir si le nombre
d’enfants correspond ou est inférieur au nombre de gilets de sauvetage a bord qui
conviennent aux enfants, ou d’accroitre le nombre de gilets de sauvetage pour qu’il y ait

1 gilet de sauvetage pour chaque enfant a bord.

1.12 Formation et familiarisation

Il incombe au représentant autorisé d’'un navire de s’assurer que chaque membre de
I’équipage, y compris le capitaine, se familiarise avec le navire, le matériel de bord, les
procédures d’exploitation qui sont propres au navire, et les fonctions qui lui sont
assignées’®. Le représentant autorisé doit en outre conserver des dossiers dans lesquels
sont consignées les instructions et la formation recues’.

i Organisation maritime internationale, Convention internationale pour la sauvegarde de la vie humaine en

mer (Convention SOLAS), chapitre Ill, partie B, section |, réglement 7, article 2.1.1.

2 Transports Canada, DORS/2010-83, Reéglement sur les exercices d'incendie et d'embarcation (derniére

modification le 6 décembre 2013), paragraphe 11(4).

& Ibid., article 11.

74 Transports Canada, DORS/2007-115, Reglement sur le personnel maritime (tel que modifié le 3 février 2017),

paragraphe 206(1).

> Ibid, alinéa 206(2)b).
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Les membres de I'équipage non brevetés a bord de I'Island Queen III doivent suivre une
formation FUM approuvée, suivie d’'une familiarisation a bord du navire et de son matériel.
Si un membre de I'équipage n’a pas suivi la formation de sécurité approuvée avant de
travailler a bord, il doit suivre de la formation de familiarisation et de sécurité a bord
additionnelle. On tenait a bord du navire un carnet de formation qui indiquait quels
membres de I'équipage avaient suivi la formation de familiarisation et de sécurité a bord,
quand ils 'avaient achevée, et les sujets qu’elle a couverts.

Outre la formation et 'expérience qu'un nouveau capitaine de I'Island Queen III a acquises
durant 'obtention de son certificat de capacité, la compagnie lui offre de la formation et une
familiarisation additionnelles avant qu’il assume les fonctions de capitaine d’un navire de la
compagnie. La formation et la familiarisation de capitaines qui ne connaissent pas les
navires de la compagnie comprennent en partie leur familiarisation avec un navire en y
travaillant d’abord comme matelot de pont, puis comme premier lieutenant. Ces capitaines
prennent ensuite la barre sous la supervision du capitaine principal ou d'un autre capitaine
chevronné. Le capitaine principal informe verbalement le nouveau capitaine des pratiques
exemplaires et procédures de la compagnie, et des secteurs géographiques qui exigent une
attention particuliere, tout en évaluant les connaissances et les capacités du nouveau
capitaine. Dés lors que le capitaine principal estime que le nouveau capitaine est prét a
commander le navire, il autorise le nouveau capitaine a assumer les fonctions de capitaine
sans supervision.

La compagnie n’a aucune politique documentée qui détaille la formation et la familiarisation
de ses capitaines, et elle ne conserve pas de dossiers faisant état de leur formation et
évaluation. Au moment de I'événement, la compagnie ne faisait ni surveillance ni suivi apres
la formation initiale pour s’assurer que les capitaines se conformaient aux procédures et
pratiques exemplaires de la compagnie.

D’apres I'une des procédures non documentées de la compagnie que I'on distribue aux
nouveaux capitaines durant leur formation initiale, 2 membres d’équipage doivent étre
présents dans la timonerie lorsque le navire traverse les secteurs qui, selon la compagnie,
nécessitent une attention particuliére. Le passage Whiskey Cut I'un de ces secteurs sur la
route empruntée durant le voyage a I’étude.

Signalement des accidents

Reglement sur les rapports de sinistres maritimes

En vertu du Réglement sur les rapports de sinistres maritimes, le capitaine, un officier
breveté, 'exploitant, un membre de ’équipage, le pilote ou toute personne responsable du
navire ou du batiment remorqué doit en faire rapport sans délai par radio a une station de

radiocommunications maritime canadienne’®.

Transports Canada, DORS/85-514, Réglement sur les rapports de sinistres maritimes (derniere modification le
1¢" juillet 2001), paragraphe 4(1) et alinéa 4(2)a).



1.13.2

1.13.3

1.14

77

78

79

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS DU CANADA | 31

Garde cotiere canadienne

La Garde cotiere canadienne (GCC) a publié la recommandation suivante :

[a]fin d’assurer le niveau le plus élevé de sécurité, les navigateurs devraient
immédiatement informer la Garde cotiere canadienne, par 'entremise d’un centre
de Services de communications et de trafic maritimes, de toute situation grave ou
qui risque de le devenir et qui nécessite 'aide des services de Recherche et de
sauvetage (SAR). On n’insistera jamais trop sur le besoin d’aviser le plus tot possible

les autorités de SAR sur les urgences maritimes possibles’’.

La GCC a souligné I'importance pour les membres d’équipage d’utiliser la radio VHF
maritime du navire comme moyen principal d’aviser la GCC en cas d'urgence. Ainsi, I'alerte
peut étre transmise directement au centre de Services de communication et de trafic
maritimes (centre SCTM) local, ot des agents sont en poste en tout temps. Sila GCC est
contactée par un autre moyen, son intervention risque d’étre retardée.

Procédures de la compagnie

Le manuel SGS et le manuel de formation du premier officier de pont de la compagnie
décrivent les procédures d’'urgence qui s’appliquent a tous les navires de la flotte de la
compagnie. Dans ces deux manuels, la procédure en cas d’échouement stipule ce qui

suit [traduction] : « L’officier de pont évalue la situation et signale tout dommage au
capitaine. Le capitaine fait ensuite les communications nécessaires par radiotéléphone VHF,

78,79

et communique avec le bureau’® ", » Ces manuels indiquent en outre que 'on doit aviser le

bureau de la Sécurité maritime de TC de toute situation d'urgence.

Apres que 'Island Queen III eut heurté le fond, le capitaine a joint le capitaine principal a
terre par téléphone cellulaire pour I'informer de I'incident et de sa décision de rentrer a
Kingston. Le capitaine principal a ensuite informé le bureau de TC a Kingston par téléphone.
Personne n’a communiqué avec les Services de communications et de trafic maritimes de la
GCC.

Recommandations actives

Méme si la réglementation en vigueur ne I'y obligeait pas, la compagnie qui exploite le
navire a I'étude avait volontairement mis en place un SGS. Ce SGS n’avait été ni vérifié ni
certifié, et n’avait jamais été mis en pratique de maniére formelle.

Garde cotiere canadienne, Avis aux navigateurs 1 a 46, Edition annuelle 2018 (2018) partie D : Recherche et
sauvetage, avis 29A : Notification rapide des autorités de Recherche et de sauvetage sur les situations a
risque.

Kingston Thousand Island Cruises, Safety Management System (révisé le 9 janvier 2014), p. 18.

Kingston Thousand Island Cruises, Training Manual; Chief Mate for Ship Exceeding 60 Gross Tonnage (2007),
section 1.4 : Grounding Procedure, p. 49.



80

81

82

83

84

32 | BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS DU CANADA

Ala suite d’'un événement survenu le 23 juin 2002, dans lequel le véhicule a passagers
amphibie Lady Duck a pris 'eau et fait naufrage dans la riviere des Outaouais, ce qui a causé
la noyade de 4 passagers®, le Bureau a recommandé que :

le ministere des Transports prenne des mesures pour assurer que les entreprises

exploitant des petits navires a passagers aient un systéme de gestion de la sécurité
en place.

Recommandation M04-01 du BST

Le BST a souligné a maintes reprises la nécessité pour les navires intérieurs de mettre en
place un SGS efficace, et cet enjeu figure sur la Liste de surveillance du BST depuis 2010. Le
Bureau a déja fait valoir que TC ne supervise pas toujours efficacement les SGS et que
certaines entreprises ne sont pas tenues d’en avoir un. Pour corriger cette lacune, le Bureau
a également noté que:
L’adoption de SGS efficaces par les transporteurs ne constitue qu'une partie de
I'enjeu. Une surveillance réglementaire adéquate est également nécessaire. De

nombreux rapports d’enquéte du BST ont permis d’établir que Transports Canada
ne parvient pas toujours a cerner les processus inefficaces des compagnies et a

intervenir a temps®'.

Cet enjeu a été ajouté a la Liste de surveillance a la suite de plusieurs enquétes® au terme
desquelles le Bureau avait conclu que I'exploitant n’avait pas cerné ou minimisé des dangers
et risques liés a I'exploitation d’un navire. Des enquétes sur d’autres événements®® ont
également souligné des lacunes dans la mise en ceuvre de SGS ou les exploitants n’avaient
pas cerné certains dangers d’une activité ni, par conséquent, prévu de stratégie pour les

minimiser.

En 2014 et encore en 2018, TC a présenté au secteur le projet de Réglement sur la gestion
pour la sécurité de I'exploitation des bdtiments, qui s’appliquerait a 3 groupes de navires et
aux entreprises qui les gérent. Le groupe 1 comprendrait les navires assujettis a la
Convention SOLAS; le groupe 2 comprendrait les navires d'une GT supérieure a 500 non
assujettis a la Convention SOLAS; et le groupe 3 comprendrait les navires d'une longueur
supérieure a 24 m et d’'une GT inférieure a 500 non assujettis a la Convention SOLAS®. Si les

Rapport d'enquéte maritime M02C0030 du BST.

Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST), « Gestion de la sécurité et surveillance », a
I'adresse https://www.tsb.gc.ca/fra/surveillance-watchlist/multi-modal/2018/multimodal-01.html (derniére
consultation le 27 février 2020).

Rapports d'enquéte maritime M15P0347, M11W0091, M10C0043, MO6F0024 et M02C0030 du BST.
Rapports d'enquéte maritime MO9WO0141 et MO6W0052 du BST.

Transports Canada a proposé que les navires de groupe 3 se conforment aux exigences de gestion de la
sécurité, mais qu'ils soient exemptés des exigences en matiére de vérification et de certification.
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modifications proposées a la réglementation étaient adoptées, I'Island Queen Il serait tenu
d’avoir un SGS dont la vérification et la certification seraient obligatoires.

Le Bureau prend note que TC a entrepris ’analyse du Réglement sur la gestion pour la
sécurité de l'exploitation des bdtiments afin de déterminer si la portée des modifications
proposées pourrait étre élargie. Le Bureau ne connait pas la portée des consultations
prévues ni le contenu du nouveau projet de Réglement sur la gestion pour la sécurité de
Iexploitation des batiments. A I'égard de la réponse a la recommandation M04-01, le Bureau
estime que son évaluation est impossible®.

Liste de surveillance du BST

La Liste de surveillance du BST énumere les principaux enjeux de sécurité qu’il faut
s’employer a régler pour rendre le systéme de transport canadien encore plus sfir.

La gestion de la sécurité et surveillance figure sur la Liste de surveillance 2018.
Comme I’événement a I'étude I'a démontré, les petits navires a passagers ne sont pas tenus
d’avoir un processus formel de gestion de la sécurité. De plus, quand les exploitants mettent
en ceuvre volontairement un systeme de gestion de la sécurité, ces systemes ne font 'objet
d’aucun contrdle par TC pour en assurer I'efficacité.

MESURES A PRENDRE
La gestion de la sécurité et surveillance restera sur la Liste de surveillance jusqu'a ce que :

e Transports Canada mette en ceuvre des reglements obligeant tous les exploitants commerciaux
des secteurs aérien et maritime a adopter des processus formels pour la gestion de la sécurité, et
en supervise |'application de facon efficace.

e Les transporteurs qui ont un SGS démontrent a Transports Canada qu'il fonctionne bien et donc
permet de déceler les risques et de mettre en ceuvre des mesures efficaces pour les atténuer.

e Transports Canada exerce ses responsabilités lorsque des exploitants ne peuvent pas assurer une
gestion efficace de la sécurité de facon a ce qu'ils corrigent les pratiques d'exploitation non
sécuritaires.

La catégorie Evaluation impossible est assignée quand aucune réponse n'a été formulée quant a la
recommandation, ou encore quand la réponse regue ne présente pas suffisamment de détails pour
permettre au Bureau de déterminer clairement si la lacune de sécurité sera atténuée ou éliminée. Le BST fera
un suivi aupres de l'intéressé dans le but d'obtenir une réponse compléte et réévaluera la lacune
annuellement ou au besoin.
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ANALYSE

L’enquéte du BST sur le contact avec le fond et I'envahissement par les eaux subséquent du
navire a passagers Island Queen III a permis de déterminer que le navire a dévié de sa route
prévue pour éviter du trafic maritime, et n’a pas regagné la route prévue avant que se
produise le contact avec le fond.

La présente analyse porte sur la planification et la surveillance de la navigation, la
conscience situationnelle, la gestion de la sécurité des passagers, les systemes de gestion de
la sécurité et la notification des services de recherche et sauvetage (SAR).

Facteurs ayant mené a I'événement

Pendant que I'Island Queen Il se dirigeait vers I'lle Cedar, le capitaine a dépassé le point de
changement de cap prévu pour s’engager dans la baie Deadman; il voulait ainsi éviter un
groupe de dériveurs au large de la pointe Henry. Le cap prévu habituel du capitaine pour
remonter la baie Deadman était de 45° vrai (V). Apres qu’il eut dépassé les dériveurs au
large de la pointe Henry, le capitaine a changé de cap, a environ 10° V, pour éviter un second
groupe de dériveurs au large de la pointe nord de I'ile Cedar; le navire suivait alors un cap
qui divergeait de 35° de la route prévue. Lorsque le capitaine a vu que I'lle Whiskey et la
pointe Cartwright étaient alignées, il a mis la barre a 5° a tribord pour amorcer le virage qui
le ménerait dans le passage Whiskey, entre I'lle Whiskey et la pointe Cartwright, comme
d’habitude. A partir de sa position réelle, le navire devait en fait virer sur 35° de plus que
d’habitude pour que la proue s’aligne sur le centre du passage Whiskey.

Lorsque le navire a amorcé son virage vers le passage Whiskey, le capitaine a omis de
tourner la barre davantage pour compenser la déviation par rapport au cap prévu. Par
conséquent, il a fallu plus de temps et de distance pour diriger le navire dans le passage
Whiskey qu'’il elit normalement fallu si le capitaine avait suivi la route prévue habituelle. Les
déviations du navire par rapport a la route prévue et 'absence d’autres modifications au
cap ont mené le navire au nord de la route souhaitée, plus loin dans la baie Deadman et plus
prés de la pointe Cartwright que prévu. A partir de cette position, on devait modifier le cap
du navire de quelque 35° au-dela du cap habituel de 105° V pour aligner la proue sur le
centre du passage Whiskey. Un tel virage aurait nécessité encore plus de temps et de
distance a mesure que le navire s’approchait de la pointe Cartwright. La route prévue
exigeait un virage de 65° pour que le navire entre dans le passage Whiskey; la déviation du
navire par le capitaine par rapport a la route prévue nécessitait un virage de quelque 130°.

Les bords élevés du navire et son faible tirant d’eau le rendent susceptible a I'effet des vents.
Etant donné la déviation du navire par rapport a sa route prévue, il s’est trouvé de travers
aux vents provenant du sud pendant plus longtemps que prévu. Ces vents ont ainsi poussé
le navire encore plus au nord du cap prévu.

Comme le capitaine naviguait a vue et le seul indicateur de la position du navire était
I'alignement de la proue du navire sur le centre du passage Whiskey, le capitaine ignorait la
position relative du navire par rapport a la route prévue durant le virage. Cette situation a
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entrainé une perte de conscience situationnelle, ce qui a contribué a la déviation du navire
au nord de la route prévue durant le virage vers le passage Whiskey. Le capitaine avait
réussi a plusieurs reprises par le passé le changement de cap pour gagner le passage
Whiskey. Les attentes du capitaine par rapport a un changement de cap réussi auraient nui
a sa conscience situationnelle et retardé sa réaction a toute information contraire a ses
attentes.

Apres que le capitaine se fut apercu que le navire se trouvait au nord de la route prévue, il a
appliqué plusieurs 1égeres corrections au cap du navire pour l'aligner de nouveau sur le
centre du passage; or, le temps et la distance dont il disposait pour effectuer ces correctifs
étaient limités. Le capitaine a fini par modifier successivement le cap du navire, mais les
corrections était trop limitées et tardives pour le remettre sur la route prévue. Pendant que
la proue du navire virait vers le centre du passage Whiskey, sa poupe a heurté le fond sur le
cOté nord de ce passage, non loin de la pointe Cartwright; ce contact a perforé le bordé de
fond extérieur.

Planification des traversées, navigation a vue et surveillance de la position

Planification des traversées

La planification d’une traversée consiste a planifier un voyage de fagon rigoureuse afin de
cerner les dangers auxquels pourrait étre exposé un navire, et mettre en place des mesures
de facon active pour éliminer ou minimiser 'exposition a ces dangers.

Plusieurs années avant I’événement a I'étude, la compagnie avait établi et approuvé la route
que devait suivre I'Island Queen I1I; 1a planification de la traversée avant le voyage a I'étude
était donc limitée. La présence de dériveurs était une activité saisonniere connue dans ce
secteur. Avant le départ, I'équipe a la passerelle n’a pas discuté de facteurs comme I'effet
des vents et le trafic maritime a 'approche au passage Whiskey, et 'équipage n’a établi
aucune stratégie pour atténuer les risques connexes, comme établir des critéres pour
décider d’aller de I'avant ou non et planifier d’autres routes pour contourner le passage
Whiskey. Méme si le navire emprunte la méme route plusieurs fois par jour et 'équipe a la
passerelle en connait bien les dangers, des facteurs comme le trafic maritime et les
conditions météorologiques présentent des dangers différents d’'un voyage a I'autre sur la
méme route.

Avant chaque voyage, si les équipes a la passerelle n’évaluent pas les dangers opérationnels
auxquels le navire pourrait étre confronté, il y a un risque que ces dangers ne soient pas
efficacement minimisés.

Navigation a vue et surveillance de la position

La surveillance de la position d'un navire et de sa progression par rapport a la route prévue
est essentielle a la navigation maritime. En utilisant toutes les méthodes de navigation, tout
I’équipement et toutes les ressources (y compris le personnel supplémentaire) a sa
disposition, un exploitant de navire peut déterminer et vérifier avec exactitude la position
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du navire. Le recours a une seule méthode ou source d’information ne permet aucune
contre-vérification pour détecter les erreurs, ce qui représente un point de défaillance

unique.

Pour que la navigation a vue soit efficace, '’exploitant d’'un navire doit établir des reperes
visuels pour déterminer et surveiller avec exactitude la position du navire. Le capitaine de
I'Island Queen III a utilisé la navigation a vue comme unique moyen de navigation.

Le capitaine s’est fié a un alignement d’entités naturelles pour virer dans le passage
Whiskey; une fois que ce virage fut amorcé, il n’a établi aucun autre repére visuel pour
surveiller la position du navire durant le virage. Le virage du navire s’est poursuivi jusqu’a
ce que sa proue soit alignée sur le centre du passage Whiskey. L’alignement de la proue du
navire avec le centre du passage Whiskey ne constitue pas une méthode pour déterminer la
position du navire, car on peut réaliser cet alignement a partir de plusieurs positions.

Sans établir et surveiller des reperes visuels fixes, la navigation a vue a été inefficace pour
déterminer la position de I'Island Queen Il par rapport a la route prévue. Ainsi, le capitaine
n’était pas tout a fait conscient de la déviation du navire par rapport a sa route prévue.

Méme si d’autres sources d'information et moyens de navigation s’offraient au capitaine, il
n’en a utilisé aucune pour contre-vérifier sa navigation a vue. Par conséquent, I'inexactitude
de ce moyen de navigation est passée inapercue, et le navire a dévié de sa route.

Le recours a une seule méthode de surveillance de la position du navire a empéché la
contre-vérification de la position du navire et a permis a ces erreurs de navigation de passer
inapergues.

L’officier de pont se trouvait dans la timonerie avec le capitaine au moment de I'événement,
parce que la compagnie avait stipulé verbalement que 2 personnes devaient s’y trouver
lorsque le navire se trouve en eaux restreintes. Toutefois, I'officier de pont faisait le
décompte des billets pendant que le navire approchait du passage Whiskey et ne surveillait
pas la navigation du navire. Ainsi, 'officier de pont n’a pas remarqué la déviation du navire
par rapport a sa route prévue.

Gestion de la sécurité des passagers

Pour veiller a ce que les passagers soient préts a réagir a une situation d’'urgence, il est
important de les gérer de maniére appropriée a chaque étape de la traversée. Il faut
notamment les diriger vers une zone sécuritaire pour le voyage, les empécher d’accéder aux
zones dangereuses et les guider vers un point de rassemblement en cas d’évacuation. De
plus, selon les procédures du navire et la formation offerte aux membres de 1'équipage, ces
derniers doivent assumer les fonctions d'urgence qui leur sont assignées des que retentit
I'alarme.

Familiarisation des passagers

Le navire a bord duquel voyagent des passagers ne leur est probablement pas familier, pas
plus que I'équipement de sauvetage qui se trouve a bord pour les protéger. Il faut donc faire
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un exposé sur les mesures de sécurité propres au navire en question au début de chaque
voyage pour informer les passagers des mesures a prendre en cas d'urgence.

Au début du voyage a I’étude, on a diffusé un exposé sur les mesures de sécurité enregistré
sur le systeme audio pour commentaires touristiques de I'Island Queen II1. Cet exposé
indiquait aux passagers ou trouver les gilets de sauvetage a bord et qu'ils devaient suivre les
instructions de I’équipage en cas d’urgence. Par contre, il n’expliquait ni les circonstances ou
I'on devrait utiliser les gilets de sauvetage ni la maniére dont ils seraient distribués. Les
passagers n’ont recu aucune instruction (verbale ou par démonstration) sur la facon
d’endosser un gilet de sauvetage.

De plus, I'exposé n’indiquait pas I'emplacement des postes de rassemblement, ni quand ni
comment les passagers devaient s’y rendre.

Si les membres de I’équipage ne familiarisent pas les passagers avec I'équipement de
sauvetage et les procédures d’urgence du navire, notamment ’emplacement des postes de
rassemblement et comment s’y rendre, avant une situation d’urgence, ils devront donner
cette information aux passagers pour la premiere fois durant une urgence réelle, lorsque le
temps manque et les passagers pourraient étre en état de choc et saisis de panique. Une
telle situation retarderait et compromettrait 'efficacité des procédures d’intervention
d’urgence établies.

Sil’on ne familiarise pas les passagers avec les procédures d'urgence et I'équipement de
sauvetage du navire avant le voyage, il y a un risque que les passagers et I'équipage ne
soient pas préts a réagir rapidement et de fagon sécuritaire a une situation d’urgence.

Formation en gestion de la sécurité des passagers

La formation en gestion de la sécurité des passagers vise a s’assurer que les membres de
I'équipage sont préparés a venir en aide aux passagers en cas d’'urgence et a minimiser les
risques pour la sécurité des passagers. Une formation structurée approuvée par
Transports Canada (TC) fait en sorte que les membres de I’équipage acquiérent un certain
niveau de connaissances et de préparation pour améliorer la sécurité des passagers.

Comme I'Island Queen Il n’est pas un navire d'une jauge brute (GT) de plus de 500, son
équipage n’est pas tenu de suivre une formation structurée sur la gestion de la sécurité des
passagers. En fait, I'exposition de 'équipage a la gestion de la sécurité des passagers se
limite a une petite partie de la formation aux fonctions d'urgence en mer (FUM) et a la
familiarisation propre au navire. Le cours de formation FUM Sécurité des batiments
saisonniers transportant des passagers (personnel non breveté) accorde moins de

15 minutes a la gestion de la sécurité des passagers (panique et maitrise des foules), tandis
que le cours de formation Gestion de la sécurité des passagers accorde 2,5 heures a ce sujet.

Malgré sa jauge et sa catégorie de voyage, I'Island Queen III transporte jusqu’a

301 passagers, souvent plusieurs fois par jour. Transporter autant de passagers a bord d’'un
navire de taille relativement petite exige que I'on sache gérer les passagers en cas
d’'urgence. Comme I'exigence en matiére de formation sur la gestion de la sécurité des
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passagers est fonction de la taille du navire et du type de voyage qu'’il effectue plutot que du
nombre de passagers a bord, beaucoup de passagers qui voyagent a bord de petits navires
s’en remettent a des équipages qui n’ont pas été formés a la gestion de la sécurité des
passagers.

Si tous les équipages de navires a passagers ne sont pas adéquatement formés a la gestion
de la sécurité des passagers, il y a un risque que les membres de I'’équipage ne soient pas
préparés a gérer efficacement les passagers en cas d’'urgence.

Dénombrement des passagers

Dans toute situation d’urgence, un décompte exact des passagers est essentiel. Pour
s’assurer que tous les passagers et membres de I'équipage sont présents, I'équipage fait un
décompte des passagers aux postes de rassemblement ou a bord des embarcations de
sauvetage. Au besoin, les ressources SAR feront un décompte des passagers secourus ou
rescapés. En cas d’'urgence, pour faire un décompte exact des passagers, on doit d’abord
connaitre leur nombre exact a bord du navire avant qu’il appareille.

Abord de I'Island Queen III, 'équipage déterminait le nombre de passagers en comptant
manuellement les passagers a leur embarquement, puis en comparant ce nombre au
nombre de billets vendus. Si ces nombres correspondaient, le navire appareillait, et
I’équipage savait exactement combien de passagers se trouvaient a bord. Or, dans
I'événement a I’étude, ces nombres ne correspondaient pas, et le navire a appareillé méme
si I'équipage savait que le nombre de passagers a bord était mis en doute. L’équipage a tenté
de résoudre cette question apres que le navire eut appareillé en comptant manuellement les
talons de billet.

Au moment de I'événement, I'officier de pont s’employait au décompte manuel des talons de
billet. Comme cette tache n’a pas été achevée, on ne sait pas exactement combien de
passagers se trouvaient a bord au moment de I'événement. De plus, on n’a pas consigné le
nombre de membres d’équipage a bord au moment de I’événement. Ces omissions auraient
empéché I'équipage ou des ressources SAR de s’assurer que toutes les personnes a bord
étaient présentes en cas d’abandon du navire.

Si les compagnies ne mettent pas en ceuvre une méthode pour déterminer le nombre exact
de personnes a bord avant qu’un navire appareille, il y a un risque que certains passagers et
membres de I'équipage soient laissés a eux-mémes en cas d'urgence.

Exigences relatives au transport de gilets de sauvetage pour enfants et
enfants en bas age a bord

S’il est obligatoire de faire un décompte exact des passagers a bord de tout navire a
passagers pour tous les voyages, il n’est pas obligatoire, dans le cas de navires a passagers
qui effectuent des voyages en eaux abritées (comme I'Island Queen III), de savoir combien
de passagers sont des adultes, des enfants ou des enfants en bas age. Par conséquent, quand
I’équipage de I'Island Queen III compte manuellement les passagers, on n’établit aucune
distinction entre les passagers adultes, enfants ou enfants en bas age. Toutefois, le logiciel
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de vente de billets de la compagnie a la capacité d’enregistrer ces catégories de passagers.
Pour le voyage a I'étude, le logiciel a enregistré 243 billets pour adulte, 32 billets pour
enfant, et 4 billets pour enfant en bas age. Les registres du logiciel de vente de billets ne sont
pas fournis a I'équipage du navire.

Il existe des exigences sur le transport d’un gilet de sauvetage adapté a chaque personne a
bord, mais I'Island Queen I1I était dépourvu de toute procédure visant a satisfaire a cette
exigence, notamment pour ce qui est des enfants. L'Island Queen III ne transportait que

31 gilets de sauvetage convenant aux enfants, soit 10 % de son chargement en personnes.
Ainsi, avec 32 enfants et 4 enfants en bas dge a bord au moment de I’'événement, le nombre
de gilets de sauvetage pour les enfants a bord était insuffisant. A 'occasion de voyages pour
des classes d’écoliers, quand le nombre d’enfants a bord pourrait étre beaucoup plus élevé
que durant le voyage a I'étude, aucune procédure n’existe pour accroitre au-dela de 31 le
nombre de gilets de sauvetage pour les enfants.

Si les exploitants de navires a passagers n’ont aucune procédure pour s’assurer qu’il y ait
suffisamment de gilets de sauvetage pour les enfants et les enfants en bas 4ge a bord, il y a
un risque accru de blessures et de pertes de vie en cas d'urgence.

Procédures d’évacuation

Les procédures d’évacuation prédéterminées qui sont pratiquées par les équipages durant
les exercices leur donnent les connaissances, les compétences et la confiance nécessaires
pour assurer une gestion efficace des passagers durant une évacuation.

Au moment de I'’événement, on n’avait mis en place aucune procédure d’évacuation pour
I'Island Queen II1. Des réglements de TC en vigueur depuis 1996 stipulent que tout navire a
passagers doit avoir des procédures d’évacuation pour assurer que toutes les personnes a
bord soient évacuées de maniére sécuritaire dans un délai de 30 minutes. Par contre, TC n’a
pas vérifié la conformité a cette exigence durant ses inspections annuelles du navire. De
plus, TC n’a émis aucune directive pour aider les exploitants a mettre en place de telles
procédures, et n’a établi aucun critere pour aider ses inspecteurs a évaluer ou a approuver
ces procédures.

Si les exploitants de navires a passagers n’élaborent pas des procédures d’évacuation
propres au navire, et s’il n’y a pas de surveillance adéquate pour évaluer ces procédures, il y
a un risque que les équipages et les passagers ne soient pas préparés pour 'évacuation

sécuritaire du navire en cas d’'urgence.

Formation et familiarisation

D’apreés le Réglement sur le personnel maritime, les compagnies doivent fournir des
politiques, des procédures ou des instructions a leurs capitaines afin qu’ils assurent la
familiarisation et la compétence de I'équipage du navire.

Méme sila compagnie n’a élaboré aucune procédure formelle de formation pour ses
capitaines, ces derniers recoivent une formation en cours d’emploi. IIs recoivent une
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formation pratique et de I'instruction verbale sur I'exploitation du navire et pour se
familiariser avec sa route. L'instruction verbale porte sur les procédures et pratiques
exemplaires de la compagnie.

La compagnie a décidé que 2 personnes devaient étre présentes dans la timonerie quand le
navire emprunte le passage Whiskey. Aprés qu’on eut évalué la route, on a déterminé que
des précautions additionnelles s’'imposaient pour atténuer les risques, comme une déviation
par rapport a la route dans ces eaux restreintes. Cette exigence n’était documentée dans
aucune procédure; les membres d’équipage en étaient plutot informés verbalement.

L’absence d’une procédure documentée peut engendrer une compréhension nébuleuse ou
variable des responsabilités de ces 2 personnes. Sans attentes claires relatives aux fonctions
a exécuter, ces membres d’équipage pourraient compter des billets ou remplir le journal de
bord au lieu de vérifier la position du navire.

En I'absence de tout processus de surveillance ou de suivi aprées la formation initiale, la
compagnie n’a aucun mécanisme pour vérifier la conformité aux procédures enseignées aux
capitaines durant leur formation initiale.

Si les exploitants ne familiarisent pas les capitaines aux procédures d’exploitation
documentées dans un contexte formel, n’offrent pas de formation sur ces procédures, et ne
vérifient pas que les procédures sont suivies, il y a un risque que des pratiques dangereuses
prennent racine, ce qui exposerait les navires et les passagers a des dangers connus.

Intervention d’urgence

Pour étre préts en cas d’'urgence a bord, les exploitants de navires mettent en place des
procédures d’intervention, et les membres de I'’équipage apprennent ces procédures et font
des exercices pour se pratiquer et améliorer les interventions. A force de pratiquer ces
exercices, les membres de I'équipage connaissent mieux et perfectionnent leurs fonctions
d’'urgence. llIs peuvent ainsi réagir instinctivement dans une situation d’'urgence. Pour ce qui
est des passagers, 'équipage a un autre défi de taille, soit la nécessité de gérer un grand
nombre de personnes d’ages et de capacités variables. Si I'équipage a pratiqué ses taches
relatives a la sécurité des passagers conformément a des procédures écrites et exhaustives,
la probabilité d’une intervention réussie en cas de situation d’'urgence est plus grande.

Il existe des procédures d’intervention d’'urgence en cas d’incendie, de chute par-dessus
bord et d’abandon du navire pour I'Island Queen 111, et ces procédures sont détaillées par le
role d’appel du navire. Le réle d’appel indique aussi I'alarme qui identifie le type d'urgence
et permet d’entamer la procédure d’intervention. L’équipage pratique régulierement ces
exercices; toutefois, ceux-ci se déroulent dans une aire commune et au signal verbal donné
par l'officier de pont. Si de tels exercices permettent a I'équipage de répéter les fonctions
qui leur sont assignées, ils ne simulent en rien la facon dont 'équipage serait alerté en cas
d’'urgence réelle. L’absence d’alarmes d’'urgence durant les exercices a probablement été un
facteur dans la compréhension variable des signaux d’alarme chez les membres de
I’équipage de I'Island Queen III.
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Sil'on ne fait pas retentir les alarmes et si I'on n’utilise pas les signaux appropriés durant les
exercices, il y a un risque que I'équipage ne sache pas comment intervenir dans une
situation d’urgence.

Dans I’événement a I'étude, le manque de communication et le fait qu’aucune alarme n’a
retenti quand il était évident qu'un incident s’était produit a semé la confusion initiale chez
les membres de 'équipage quant a I'intervention nécessaire. Seuls le capitaine et I'officier
de pont étaient au courant des faits et ont pris part a 'intervention a cet incident. Ce n’est
que lorsque certains membres de I'équipage ont demandé au capitaine et a l'officier de pont
ce qui se passait que ces derniers leur ont assigné des fonctions pour lutter contre
I’envahissement par les eaux. Durant cet événement, les fonctions d’intervention d’urgence
dont devait s’acquitter I'équipage n’ont pas été clairement communiquées.

Sil'on ne fait pas retentir les alarmes et si I'on n’utilise pas les signaux préétablis pour
communiquer le besoin d’effectuer une intervention d’urgence, il y a un risque que les
passagers et I'équipage ne soient pas informés d’une situation d'urgence en temps
opportun.

Le systeme de gestion de la sécurité (SGS) du navire comprend en outre des procédures
pour d’autres situations d’'urgence, comme un échouement et un envahissement par le haut.
Ces procédures n’avaient jamais été pratiquées avant I'événement a I’étude, et I'équipage
ignorait leur existence, de méme que I’alarme ou le signal qui retentirait pour les inciter a
entamer l'intervention appropriée. Ainsi, I'’équipage n’était pas préparé a intervenir apres le
contact avec le fond dans I’événement a I'étude.

Le capitaine aussi n’était pas familiarisé avec la méthode d’évaluation de ce type d’incident,
le type d’intervention qui s'imposait, et la maniere de la mettre en ceuvre. En cas
d’envahissement par les eaux, comme dans toute autre situation d’'urgence qui n’est pas
immédiatement catastrophique, le capitaine doit mener une évaluation initiale des risques
pour déterminer la marche a suivre. Or, les procédures et les criteres de la compagnie pour
effectuer une telle évaluation étaient limités; évaluer le risque d’évacuer plusieurs
personnes comparativement au risque de poursuivre la croisiere malgré l'infiltration d’eau
en est un exemple. Méme durant les exercices d’urgence, le capitaine ne devait faire aucune
évaluation détaillée des risques durant la mise en scéne. Le capitaine n’était pas habitué a
mener une évaluation des risques dans une situation changeante, en particulier dans le cas
d’un envahissement par les eaux.

D’apreés les directives de la compagnie relatives a I’évaluation d’une situation d'urgence,
I'équipage doit déterminer si I'incident constitue une urgence réelle avant de préparer les
passagers a une éventuelle évacuation. Cette approche aux interventions d’'urgence retarde
la communication de I'information aux passagers; dans I'événement a I'étude, elle explique
probablement pourquoi le capitaine n’a ni fait retentir ’alarme ni fourni d’information aux
passagers et a 'équipage. Dans 'événement a I'étude, les passagers n’étaient pas au courant
de ce qui se passait, ce qui a limité leur compréhension de ce que I'on aurait pu exiger d’eux.
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Dans les situations d’'urgence, méme si I’on ne pergoit pas de danger immédiat, il est
prudent de prendre dés que possible les précautions d'urgence comme le rassemblement
des passagers; on évite ainsi de devoir le faire plus tard, dans des conditions
potentiellement plus difficiles ou quand le temps manque.

SiI’équipage n’agit pas rapidement et de facon ordonnée pour préparer les passagers a une
évacuation potentielle, il y a un risque que I’évacuation soit inefficace.

Les passagers et '’équipage ont remarqué le contact du navire avec le fond; le navire a été
secoué, et on a entendu un fort bruit. Comme aucune alarme n’a sonné et en I'absence de
toute communication du capitaine au moyen du systéme de sonorisation du navire, les
membres de I'équipage ne savaient pas quel type d’intervention s’imposait.

D’apreés la procédure d’'urgence de la compagnie en cas d’échouement, I'équipage doit
s’acquitter des fonctions indiquées par le role d’appel pour abandonner le navire, ce qui
comprend la distribution de gilets de sauvetage. Toutefois, n’ayant pas pratiqué la
procédure d'urgence en cas d’échouement, les membres de I'équipage ne savaient pas quoi
faire dans cette situation et n’ont pas distribué les gilets de sauvetage aux passagers.

Le capitaine se trouvait dans la timonerie pendant la durée de I'événement; il comptait sur
I’équipage pour qu’on lui transmette promptement I'information exacte pour prendre des
décisions. L'information était transmise principalement par un membre de I'’équipage
agissant comme messager, et par |'officier de pont qui se rendait a la timonerie pour tenir le
capitaine au fait de la situation. Etant donné I'information qu’avait le capitaine, ce n’est
qu’une fois que le navire fut accosté qu’il a pleinement pris conscience de 'ampleur de
I'intervention et de la quantité d’eau dans le compartiment de I'appareil a gouverner.

Le capitaine ne se trouvait pas toujours dans la timonerie durant les exercices d'urgence;
par conséquent, 'équipage a souvent simulé la transmission d’informations. Simuler la
transmission d’informations ne permet pas a I’équipage de cerner et de combler les lacunes
de cette procédure, et ne permet pas au capitaine de s’exercer a évaluer une urgence a
partir de la timonerie en fonction de I'information que lui fournit I'équipage.

De plus, I'équipage a mené des exercices sans passagers a bord; on a ainsi raté des occasions
de pratiquer et d’améliorer les procédures de gestion des passagers, ce qui a
vraisemblablement contribué a la communication limitée avec les passagers durant
I'événement a I’étude. L’intervention improvisée de I’équipage a la suite du contact avec le
fond et de I'envahissement par les eaux portait principalement sur I'évacuation de I'’eau du
navire; on n’a accordé que peu d’attention a I'information, a la préparation et a I'instruction
des passagers.

Les exercices qui se sont déroulés a bord de I'Island Queen 11l n’étaient pas représentatifs
d’'une urgence réelle, ce qui a empéché I'équipage de pratiquer toutes les fonctions
d’'urgence dont il devrait s’acquitter. Durant les exercices, les alarmes retentissaient
rarement, et il n’y avait aucune communication entre I'’équipage et la timonerie. Aucune
évaluation de la situation n’était menée pour déterminer s’il s’agissait d’'une urgence, et les
exercices se déroulaient sans passagers.



2.6

2.7

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS DU CANADA | 43

Si les exercices ne se déroulent pas de facon réaliste et ne tiennent pas compte de la
préparation des passagers, il y a un risque que les membres de I'équipage ne soient pas
familiers avec la procédure d’'urgence ou n’exécutent pas leurs fonctions assignées durant
une urgence réelle.

Systemes de gestion de la sécurité

Pour qu’un SGS soit efficace, il doit étre mis en ceuvre et continuellement amélioré selon le
cycle « planifier, agir, vérifier » : planifier les opérations, mettre en ceuvre le plan d’action,
vérifier I'efficacité des opérations et du SGS lui-méme, puis ajuster le plan pour y apporter
les améliorations nécessaires. L’adhésion a ce cadre permet de conscientiser les employés a
la gestion de la sécurité et renforce leur engagement envers celle-ci. De plus, les examens
internes et les vérifications externes périodiques permettent de cerner les lacunes a
corriger.

La compagnie a volontairement mis en ceuvre un SGS qui satisfaisait a plusieurs des
exigences du Code international de gestion de la sécurité (Code ISM). Ce SGS comprenait un
certain niveau d’évaluation et d’atténuation des risques, comme le montre la procédure non
documentée qui exigeait que 2 membres de I'équipage soient présents dans la timonerie
quand le navire se trouve en eaux restreintes. Or, comme la compagnie n’était pas tenue
d’avoir un SGS, celui-ci ne devait faire 'objet d’aucune certification ou vérification. Les
membres de I'équipage ne connaissaient pas l'existence du SGS et de ses procédures
relatives a 'exploitation normale et en situation d’'urgence. Cette lacune dans le systéme est
passée inapercue a cause de 'absence de toute vérification par une tierce partie en vue
d’une certification initiale, ou périodiquement par la suite. Pareillement, durant plusieurs
années avant I'événement a I’étude, la personne désignée de la compagnie n’avait effectué
aucun examen interne annuel, comme l'exige le SGS.

Les modifications proposées au Réglement sur la gestion pour la sécurité de 'exploitation des
bdtiments viseraient les navires a passagers comme I'Island Queen 111, mais TC discute de ces
propositions depuis 2008. Personne ne sait quand ou si ces propositions entreront en
vigueur.

Si les compagnies ne mettent pas en ceuvre un SGS ou ne le tiennent pas a jour par des
processus de révision et une surveillance externe, il y a un risque que des lacunes dans le
systéme passent inapercues et que le SGS ne contribue pas efficacement a I’exploitation et a
la gestion sécuritaires de leurs navires.

Avertissement des services de recherche et sauvetage

Il est important que les capitaines et les entreprises exploitant de petits navires a passagers
avisent les services de SAR aussit6t que possible lorsqu’un accident se produit. Ainsi, les
services de SAR disposent de plus de temps pour planifier le sauvetage, ce qui accroit les
chances d’une intervention réussie. Si I'on attend que la situation se dégénere en urgence
imminente avant d’aviser les services de SAR, on écourte le temps dont ils disposent pour



44 | BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS DU CANADA

amorcer et mener une intervention réussie.Par exemple, dans les situations de chute par-
dessus bord, il est primordial d’intervenir rapidement en raison des risques élevés
d’hypothermie et de noyade pour les personnes concernées.

La compagnie avait mis en place des procédures de préparation et d’intervention en cas
d’urgence; toutefois, ces procédures n'indiquaient pas que I'’équipage du navire et d’autres
employés de la compagnie devaient aviser les services de SAR aussitot que possible pour
obtenir rapidement leur aide.

Lorsque I'Island Queen III a heurté le fond, ni le capitaine ni la compagnie n’a avisé la Garde
cotiére canadienne. Le capitaine estimait que le navire pouvait rentrer a quai, ou I'équipage
et les passagers pourraient débarquer en toute sécurité. Néanmoins, la situation aurait pu
se dérouler différemment et compromettre la navigabilité du navire.

Siles services SAR ne sont pas avisés rapidement apres un événement, il y a un risque que la
rapidité, 'efficacité ou la coordination de leur intervention soient compromises.
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FAITS ETABLIS

Faits établis quant aux causes et aux facteurs contributifs

Il s'agit des conditions, actes ou lacunes de sécurité qui ont causé I'événement ou y ont contribué.

1. Le capitaine a dépassé le point de changement de cap prévu pour éviter un groupe de
dériveurs.

2. Les déviations du navire par rapport a la route prévue et I'absence d’autres
modifications de cap ont mené le navire au nord de sa route prévue.

3. Sans établir et surveiller des repéres visuels fixes, la navigation a vue a été inefficace
pour déterminer la position de I'Island Queen Il par rapport a la route prévue. Ainsi, le
capitaine n’était pas tout a fait conscient de la déviation du navire par rapport a sa route
prévue.

4. Lerecours a une seule méthode de surveillance de la position du navire a empéché la
contre-vérification de la position du navire et a permis a ces erreurs de navigation de
passer inapercues.

5. L’officier de pont faisait le décompte des billets pendant que le navire approchait du
passage Whiskey et ne surveillait pas la navigation du navire. Ainsi, 'officier de pont n’a
pas remarqué la déviation du navire par rapport a sa route prévue.

6. Le capitaine a fini par modifier successivement le cap du navire, mais les corrections

étaient trop limitées et tardives pour le remettre sur la route prévue.

7. Lapoupe du navire a heurté le fond sur le coté nord du passage Whiskey, non loin de la
pointe Cartwright; ce contact a perforé le bordé de fond extérieur.

Faits établis quant aux risques

Il s'agit des conditions, des actes dangereux, ou des lacunes de sécurité qui n‘ont pas été un
facteur dans cet événement, mais qui pourraient avoir des conséquences néfastes lors de futurs
événements.

1. Avant chaque voyage, si les équipes a la passerelle n’évaluent pas les dangers
opérationnels auxquels le navire pourrait étre confronté, il y a un risque que ces
dangers ne soient pas efficacement minimisés.

2. Sil'on ne familiarise pas les passagers avec les procédures d'urgence et I'équipement de
sauvetage du navire avant le voyage, il y a un risque que les passagers et I'équipage ne
soient pas préts a réagir rapidement et de fagon sécuritaire a une situation d'urgence.
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10.

11.

12.

Si tous les équipages de navires a passagers ne sont pas adéquatement formés a la
gestion de la sécurité des passagers, il y a un risque que les membres de I'équipage ne
soient pas préparés a gérer efficacement les passagers en cas d'urgence.

Si les compagnies ne mettent pas en ceuvre une méthode pour déterminer le nombre
exact de personnes a bord avant qu’un navire appareille, il y a un risque que certains
passagers et des membres de I'équipage soient laissés a eux-mémes en cas d’urgence.

Si les exploitants de navires a passagers n’ont aucune procédure pour s’assurer qu'il y
ait suffisamment de gilets de sauvetage pour les enfants et les enfants en bas age a bord,
il y a un risque accru de blessures et de pertes de vie en cas d'urgence.

Si les exploitants de navires a passagers n’élaborent pas des procédures d’évacuation
propres au navire, et s’il n’y a pas de surveillance adéquate pour évaluer ces procédures,
il y a un risque que les équipages et les passagers ne soient pas préparés pour
’évacuation sécuritaire du navire en cas d’urgence.

Si les exploitants ne familiarisent pas les capitaines aux procédures d’exploitation
documentées dans un contexte formel, n’offrent pas de formation sur ces procédures, et
ne vérifient pas que les procédures sont suivies, il y a un risque que des pratiques
dangereuses prennent racine, ce qui exposerait les navires et les passagers a des
dangers connus.

Sil'on ne fait pas retentir les alarmes et si I’on n’utilise pas les signaux appropriés
durant les exercices, il y a un risque que I'équipage ne sache pas comment intervenir
dans une situation d’urgence.

Sil'on ne fait pas retentir les alarmes et si I'on n’utilise pas les signaux préétablis pour
communiquer le besoin d’effectuer une intervention d’urgence, il y a un risque que les
passagers et I'’équipage ne soient pas informés d’une situation d’'urgence en temps
opportun.

Sil’équipage n’agit pas rapidement et de facon ordonnée pour préparer les passagers a
une évacuation potentielle, il y a un risque que 1'évacuation soit inefficace.

Si les exercices ne se déroulent pas de facon réaliste et ne tiennent pas compte de la
préparation des passagers, il y a un risque que les membres de I'équipage ne soient pas
familiers avec la procédure d’'urgence ou n’exécutent pas leurs fonctions assignées
durant une urgence réelle.

Si les compagnies ne mettent pas en ceuvre un systéme de gestion de la sécurité (SGS)
ou ne le tiennent pas a jour par des processus de révision et une surveillance externe, il
y aun risque que des lacunes dans le systéme passent inapercues et que le SGS ne
contribue pas efficacement a I'exploitation et a la gestion sécuritaires de leurs navires.
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13. Si les services de recherche et sauvetage ne sont pas avisés rapidement apres un
événement, il y a un risque que la rapidité, I'efficacité ou la coordination de leur
intervention soient compromises.

Autres faits établis

Ces éléments pourraient permettre d'améliorer la sécurité, de régler une controverse ou de
fournir un point de données pour de futures études sur la sécurité.

1. Kingston & The Islands Boat Lines Ltd. a élaboré un systéme de gestion de la
sécurité (SGS) volontairement pour favoriser I'exploitation sécuritaire des navires de la
compagnie, méme si les petits navires a passagers ne sont pas tenus de mettre en place
un SGS.
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MESURES DE SECURITE

Mesures de sécurité prises

Bureau de la sécurité des transports du Canada

Avant I'événement a I'étude, le BST avait recu un rapport SECURITAS®® concernant des
lacunes de sécurité similaires liées a la gestion des passagers, aux procédures d’évacuation
et a la préparation aux situations d’'urgence a bord d’un navire a passagers exploité par une
autre compagnie dans la région de Kingston. Le 8 etle 9 octobre 2017 des enquéteurs du
BST ont visité 4 autres navires exploités par 4 compagnies différentes dans la méme région
géographique, pour mieux comprendre et confirmer I'existence de ces lacunes de sécurité
communes. C'est ainsi que les enquéteurs du BST ont cerné 19 lacunes de sécurité liées a la
gestion des passagers, a la préparation aux situations d’urgence et a I'’équipement de
sauvetage a bord d'un ou de plusieurs des navires.

L’Avis de sécurité maritime n°e 02/18, Enjeux de sécurité a bord des navires a passagers
naviguant dans le secteur des Mille-iles, décrivait ces lacunes de sécurité. Cet avis de sécurité
a été envoyé le 9 avril 2018 aux 4 compagnies auxquelles les enquéteurs avaient rendu
visite. Il avait pour objet de fournir ces renseignements aux compagnies afin qu’elles
puissent prendre les mesures nécessaires avant la saison des croisiéres 2018. Le BST a
demandé qu’on le tienne au courant de toute mesure que prendraient ces compagnies.
Aucune d’elles n’a répondu a I'avis de sécurité.

Ce méme avis de sécurité a également été envoyé a Transports Canada (TC). Le BST arecu
une réponse de TC, le 15 mai 2018, qui indiquait que des inspecteurs du ministeére feraient
des inspections de surveillance inopinées de navires a passagers durant la saison des
croisiéres 2018.

Kingston & The Islands Boat Lines Ltd.

Ala suite de I'’événement a I'étude, Kingston & The Islands Boat Lines Ltd. a changé sa fagon
de faire I'exposé sur les mesures de sécurité avant le départ aux passagers a bord de
I'Island Queen III. Outre I'exposé audio préenregistré comme celui diffusé lors de
I'événement a I'étude, un membre de I'équipage se positionne désormais sur chacun des
ponts pour montrer la bonne facon d’endosser un gilet de sauvetage. Ce changement a été
apporté avant le début de la saison 2018.

La compagnie a revu et modifié son systéme de gestion de la sécurité (SGS) pour qu'il refléte
ses pratiques d’exploitation courantes. Une nouvelle pratique a été mise en place, soit la
tenue d’'une réunion annuelle du personnel maritime; la premiere de ces réunions a eu lieu

SECURITAS est un programme du BST qui permet a n‘importe qui de signaler — de facon tout a fait
confidentielle — toute préoccupation concernant la sécurité touchant les modes de transport aérien,
ferroviaire, maritime ou pipelinier.
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en mai 2019. Cette réunion portait sur plusieurs procédures opérationnelles touchant
I'exploitation des navires de la compagnie, et sur un examen du SGS révisé.

On a établi une liste de vérification pour le registre de formation des officiers de marine
dans le but d’y consigner la formation qu’a suivie chacun des officiers, qui sont nouveaux ou
qui réintégrent leur poste, par rapport au manuel de formation du premier officier de pont
approuvé.

La compagnie a également mis en place une procédure d’évacuation détaillée pour

I'Island Queen IlI. Le plan décrit la procédure d’évacuation, a partir de la mise a I'eau des
radeaux de sauvetage par I'équipage jusqu’a 'embarquement de tous les passagers dans ces
radeaux.

Une caméra de télévision en circuit fermé a été installée dans la timonerie de

I'Island Queen Il pour surveiller et superviser le personnel maritime qui exploite le navire
et s’assurer qu’il adhere a la politique et aux procédures de la compagnie comme aux
pratiques exemplaires dans I'industrie. Un avis a été affiché dans la timonerie pour rappeler
la politique voulant que 2 personnes s’y trouvent lorsque le navire est en eaux restreintes.

Transports Canada

En réponse aux préoccupations soulevées dans I'avis de sécurité du BST, TC a entrepris de
faire des inspections de surveillance inopinées de navires a passagers dans la région des
Mille-iles, au printemps de 2018. Au cours de ces inspections, des inspecteurs de la Sécurité
maritime ont mis I'accent sur les lacunes cernées dans l'avis de sécurité, notamment les
issues de secours dégagées, la fonctionnalité et la disponibilité de 'équipement de
sauvetage et de lutte contre I'incendie, et les exposés sur les mesures de sécurité efficaces.
Dans la foulée de ces inspections, plusieurs exploitants de navires ont recu des avis de
défaut qui exigeaient de corriger les défauts relevés dans un délai précis.

Alautomne 2018, TC a lancé une liste de vérification des navires a passagers que les
inspecteurs de la Sécurité maritime doivent remplir durant la surveillance et les inspections
périodiques de navires a passagers canadiens. Cette liste de vérification met 'accent sur les
lacunes de sécurité soulevées dans l'avis de sécurité.

De septembre 2018 a décembre 2018, TC a mené sa campagne d’inspections ciblées axée
sur la maintenance et les procédures de sécurité. Cette campagne, qui s’est déroulée dans
toutes les régions, ciblait tous les types de navires, y compris les navires a passagers.
Environ 30 navires a passagers ont été inspectés, dont plusieurs qui sont exploités a partir
de Kingston (Ontario). TC analyse les résultats de sa campagne et de la liste de vérification
des navires a passagers pour déterminer les lacunes de sécurité liées aux navires a
passagers qui doivent étre améliorées, et les mesures correctives appropriées a prendre.

Préoccupations liées a la sécurité

Le 8 aolit 2017, le navire a passagers Island Queen 111, avec 279 passagers a bord, effectuait
une croisiére de 3 heures en eaux abritées dans le secteur des Mille-iles du fleuve Saint-
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Laurent, lorsqu'’il a touché le fond au large de Kingston (Ontario). L'incident a engendré un
envahissement par les eaux du compartiment de 'appareil a gouverner. Le navire a pu
regagner le quai sans aide, et une évacuation en mer n’était pas nécessaire.

Disponibilité d’'un nombre suffisant de gilets de sauvetage pour enfants et
enfants en bas age

Parmi les 279 passagers a bord de I'Island Queen 111, il y avait 32 enfants et 4 enfants en bas
age; le capitaine et I'équipage ignoraient ceci et, par conséquent, n’ont pu confirmer que le
navire transportait un gilet de sauvetage pour chaque enfant et enfant en bas 4ge au
moment de I'événement.

D’apres le Réglement sur I'équipement de sauvetage, tout navire d'une jauge brute (GT) de
plus de 5 qui est certifié pour transporter plus de 12 passagers doit transporter 1 gilet de
sauvetage pour chaque membre du chargement en personnes®’. De plus, le navire doit
transporter des gilets de sauvetage convenant aux enfants pour au moins 10 % du
chargement en personnes, ou 1 pour chaque enfant a bord, selon le plus élevé de ces
nombres. Dans I'industrie des croisiéres a la journée, la présence d’enfants a bord est
courante, les activités touristiques et d’écotourisme étant populaires aupres des familles;
ainsi, le nombre d’enfants a bord peut parfois dépasser 10 % du chargement en personnes.

De plus, il n'y a aucune exigence au Canada selon laquelle un navire doit transporter des
gilets de sauvetage convenant aux enfants en bas dge, contrairement a I'exigence
internationale visant le transport de gilets de sauvetage de taille pour enfants en bas age et
d’une masse corporelle inférieure a 15 kg.

Les navires a passagers comme I'Island Queen Il ne sont pas tenus de compter et de
consigner le nombre d’enfants et d’enfants en bas age a bord pour chaque voyage®. Sans
décompte précis du nombre d’enfants et d’enfants en bas age a bord, les exploitants n’ont
aucun moyen de confirmer s’ils ont un nombre suffisant de gilets de sauvetage pour les
enfants et les enfants en bas dge a bord. Dans I'événement a I’étude, le capitaine et
I'équipage ignoraient combien d’enfants et d’enfants en bas age se trouvaient a bord parce
qu'il n’y avait pas de procédure pour déterminer et consigner leur nombre exact, et la
réglementation en vigueur n’en exigeait pas.

Le Bureau est préoccupé par le fait qu’en I'absence de toute exigence de TC visant le
transport de gilets de sauvetage convenant aux enfants en bas dge a bord de navires, et pour
les exploitants de navires de s’assurer que le nombre de gilets de sauvetage convenant aux

Transports Canada, C.R.C,, ch. 1436, Réglement sur l'’équipement de sauvetage (derniére modification le
17 juin 2015), alinéa 17(5)b).

Selon I'article 11 du Reglement sur les exercices d'incendie et d'embarcation, pour les voyages illimités ou les
voyages a proximité du littoral, classe 1; les voyages de plus de 12 heures; ou les voyages pour lesquels il y a
au moins 1 couchette de passager d'assignée, les noms et le sexe de toutes les personnes a bord doivent
étre consignés de facon a faire la distinction entre les adultes, les enfants et les enfants en bas age, et ces
informations doivent étre conservées a terre. (Source: Transports Canada, DORS/2010-83, Reglement sur les
exercices d'incendie et d'embarcation [derniere modification le 6 décembre 2013], paragraphes 11(1) et 11(2)).
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enfants et enfants en bas dge a bord soit égal ou supérieur au nombre d’enfants et d’enfants
en bas age a bord, le risque que les navires ne transportent pas suffisamment de gilets de
sauvetage de ce type persiste. Le Bureau continuera de surveiller cette situation en vue
d’évaluer la nécessité de mesures supplémentaires relatives a cette lacune de sécurité.

Mise en place et surveillance de procédures d’évacuation propres au navire

L’Island Queen Il n’avait aucune procédure pour évacuer ses passagers dans un délai de
30 minutes suivant le signal d’abandon du navire, comme 'exige la réglementation. En
outre, TC n’a aucune procédure pour surveiller la conformité a cette exigence.

L’absence de procédure d’évacuation et de surveillance réglementaire a été soulevée dans
d’autres enquétes du BST®. Pareillement, 5 autres enquétes du BST*® ont relevé 'absence
de fonctions liées a la sécurité des passagers indiquées par les procédures d’évacuation ou
les roles d’appel, et le fait que les inspections annuelles de navire n’avaient pas cerné cette
lacune.

Pour assurer I’évacuation sécuritaire des passagers et de 'équipage en cas d’urgence, tous
les navires a passagers doivent se munir d'une procédure d’évacuation qui décrit comment
tous des passagers et membres de I'équipage seront évacués dans les 30 minutes qui
suivent le signal d’abandon du navire.

Cette exigence réglementaire est en vigueur, mais TC n’a aucune procédure officielle pour
déterminer si elle est respectée. Les exploitants qui mettent en place des procédures
d’évacuation n’ont aucun processus d’approbation pour confirmer que leurs procédures
satisfont aux exigences, ou pour obtenir 'approbation de I'organisme de réglementation. A
I’heure actuelle, chaque inspecteur doit déterminer lui-méme comment évaluer cette
exigence; le plus souvent, I'inspecteur s’y prend en assistant a un exercice a bord du navire.
Cette méthode offre peu d’indications quant a la capacité de I'équipage d’évacuer les
passagers du navire, puisque les exercices se déroulent presque toujours sans la
participation de passagers.

Le Bureau est préoccupé par le fait que, tant que TC ne mettra pas en ceuvre un processus
formel de validation et d’approbation des procédures d’évacuation des navires a passagers,
le risque que les membres de I'équipage et les passagers ne soient pas préparés a évacuer
un navire de fagon sécuritaire en cas d’urgence persiste. Le Bureau continuera de surveiller
cette situation en vue d’évaluer la nécessité de mesures supplémentaires relatives a cette
lacune de sécurité.

Rapports d'enquéte maritime MO6WO0052 et M12C0058 du BST. L'annexe C fournit également un résumé de
ces événements.

Rapports d'enquéte maritime M07L0158, M12C0058, M13L0067, M13M0287 et M15A0009 du BST.
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Formation en gestion de la sécurité des passagers pour les membres
d’équipage de navires a passagers qui transportent plus de 12 passagers

A partir du moment ot1 'Island Queen III a heurté le fond jusqu’au moment ot le navire a
accosté et les passagers ont débarqué, les membres de I'équipage avaient comme fonction
de gérer la sécurité de tous les passagers a bord en cas d’'urgence.

Les fonctions d’'urgence assignées a tout membre de 'équipage visant a assurer la sécurité
des passagers concernent principalement la maitrise des foules. Par conséquent, pour bien
s’acquitter de ces fonctions, les membres de 'équipage doivent avoir des connaissances et
des compétences en maitrise des foules, ainsi qu'une compréhension élémentaire de la
gestion de crise et du comportement humain dans les situations d'urgence.

Ala suite d’un événement survenu en mai 2003 a bord du transbordeur roulier a passagers
Joseph and Clara Smallwood, une enquéte menée par le BST®" a révélé plusieurs lacunes de
sécurité liées a la formation sur les fonctions d'urgence et leur exécution. Une analyse de
performance a révélé que les membres de I'’équipage n’avaient ni les connaissances ni les
compétences pour exécuter adéquatement leurs fonctions d’urgence. Le BST a par la suite
émis une préoccupation liée a la sécurité concernant la pertinence de la formation sur la
gestion de la sécurité des passagers. Méme si les membres de I'équipage a I'étude
satisfaisaient aux exigences réglementaires au moment de I'événement, de la formation
supplémentaire en gestion de maitrise des foules, en gestion de crise et en comportement
humain leur aurait permis d’intervenir plus efficacement.

Pareillement, a la suite d’'un événement survenu en mars 2006 a bord du transbordeur
roulier a passagers Queen of the North, 'enquéte du BST®* a de nouveau révélé plusieurs
lacunes de sécurité liées a la formation sur les fonctions d’'urgence et leur exécution.

Le Réglement sur le personnel maritime est entré en vigueur le 1erjuillet 2007. Ce réglement
stipule que les membres d’équipage qui sont appelés a aider les passagers en cas d'urgence
doivent détenir un brevet de gestion de la sécurité des passagers. Les 12,5 heures de
formation requises pour obtenir ce brevet portent exclusivement sur la gestion des
passagers en cas d'urgence. Ce cours est obligatoire pour les membres d’équipage qui
travaillent a bord de navires a passagers canadiens d'une GT de plus de 500 qui
transportent plus de 12 passagers et qui effectuent des voyages autres que des voyages en
eaux abritées.

Les membres d’équipage de navires a passagers plus petits ou qui effectuent des voyages en
eaux abritées, ou la formation sur la gestion de la sécurité des passagers n’est pas requise,
suivent une formation sur la gestion des passagers qui représente une petite partie de la
formation aux fonctions d’'urgence en mer (FUM) requise. Dans le cas de la formation FUM
Sécurité des petits batiments transportant des passagers saisonniers (personnel non
breveté), que plusieurs membres du personnel a bord de I'Island Queen III avaient suivie,

Rapport d'enquéte maritime MO3NO0050 du BST.
Rapport d'enquéte maritime M0O6W0052 du BST.
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elle couvre les notions de base des urgences maritimes, des interventions d’urgence, des
engins de sauvetage, d’'abandon du navire et de maitrise des foules. Dans I'ensemble, cette
formation dure 6 heures, et la maitrise des foules n’est qu'une petite composante.

On dénombre a I'heure actuelle 1145 navires a passagers d'une GT de 500 ou moins, et
seulement 115 navires a passagers d’'une GT de plus de 500 immatriculés au Canada®. Les
équipages de ces navires a passagers plus petits, ou de navires a passagers qui effectuent
des voyages en eaux abritées, doivent exécuter les mémes fonctions et évacuer les
passagers dans le méme délai (30 minutes) que les équipages de navires a passagers plus
grands, souvent en transportant plus de passagers que les navires plus grands. Pourtant, les
équipages de ces navires a passagers plus petits ne doivent pas suivre la méme formation
que ceux de navires plus grands. L’exigence actuelle relative a la formation sur la gestion de
la sécurité des passagers est applicable selon la jauge du navire et le type de voyage, et non
du nombre de passagers que doit gérer I'équipage; la taille du navire et le type de voyage
qu’il effectue importent peu dans la gestion des passagers en cas d'urgence. Le nombre de
passagers a la plus grande incidence sur la gestion de la sécurité des passagers; pourtant, il
ne constitue pas la principale considération de l'exigence pour cette formation spécialisée.

Les passagers a bord de navires d'une GT de 500 ou moins sont exposés a un plus grand
risque, car les membres d’équipage ne sont pas formés sur la gestion de la sécurité des
passagers. Les officiers et les équipages sur ces navires seraient adéquatement formés en
matiére de gestion de la sécurité des passagers si l'on retirait les limites relatives a la jauge
et au type de voyage. Les membres d’équipage de navires a passagers d’'une GT de 500 et
moins ne sont pas tenus de suivre une telle formation, peu importe le nombre de passagers
et les parametres du voyage, et aucune mesure de sécurité n’a été prise a cet effet.

Le Bureau est préoccupé par le fait que, tant que les membres d’équipage d'un navire qui
transporte plus de 12 passagers ne sont pas tenus de suivre une formation adéquate en
gestion de la sécurité des passagers, le risque que les membres d’équipage ne soient pas
préparés a gérer efficacement les passagers en cas d'urgence persiste. Le Bureau continuera
de surveiller cette situation en vue d’évaluer la nécessité de mesures supplémentaires
relatives a cette lacune de sécurité.

Le présent rapport conclut I'enquéte du Bureau de la sécurité des transports du Canada
sur cet événement. Le Bureau a autorisé la publication de ce rapport le 8 janvier 2020. Le
rapport a été officiellement publié le 30 avril 2020.

Visitez le site Web du Bureau de la sécurité des transports du Canada (www.bst.gc.ca) pour
obtenir de plus amples renseignements sur le BST, ses services et ses produits. Vous y
trouverez également la Liste de surveillance, qui énumere les principaux enjeux de sécurité

Recherche effectuée dans le Systéme de recherche d'informations sur I'immatriculation des batiments de
Transports Canada, effectuée le 26 novembre 2019 (a I'adresse https://wwwapps.tc.gc.ca/Saf-Sec-Sur/4/vrgs-
srib/fra/immatriculation-des-batiments, derniére consultation le 3 mars 2020). La recherche comprenait tous
les navires a passagers et traversiers d’'une GT de plus de 5 jusqu'a 500 inclusivement.
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auxquels il faut remédier pour rendre le systéme de transport canadien encore plus
sécuritaire. Dans chaque cas, le BST a constaté que les mesures prises a ce jour sont
inadéquates, et que le secteur et les organismes de réglementation doivent adopter
d'autres mesures concrétes pour éliminer ces risques.
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ANNEXES

Annexe A - Plan général de I'lsland Queen III

Timonerie

Pont supérieur — Siéges des passagers

Pont promenade - Siéges des passagers

Pont principal - Siéges des passagers
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Annexe B - Route approuvée de la croisiere « Heart of the Islands »

Route approuvée par la compagnie (trait noir continu) empruntant la baie Deadman et retour en passant au
sud de Ille Cedar, tracée sur la carte 1439 du Service hydrographique du Canada. Source : Kingston &
The Islands Boat Lines Ltd.
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affichée sur le systéme de cartes électroniques de I'lsland Queen Ill. Source : Kingston & The Islands

Boat Lines Ltd.
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Annexe C - Evénements antérieurs

M06WO0052 (Queen of the North) - Le 21 mars 2006, le transbordeur roulier a passagers
Queen of the North a appareillé de Prince Rupert (Colombie-Britannique) a destination de
Port Hardy (Colombie-Britannique) avec 59 passagers et 42 membres d’équipage a son
bord. Apres s’étre engagé dans le passage Wright a partir du chenal Grenville, le navire a
heurté la cote nord-est de I'ile Gil. Le navire subit des avaries considérables a la coque et,
privé de sa capacité de propulsion, a dérivé avant de couler. Les passagers et I'équipage ont
abandonné le navire avant que celui-ci ne coule. Deux passagers ont été portés disparus
apres I'abandon du navire. L’enquéte du BST a conclu que les personnes responsables des
passagers avaient eu de la difficulté a compter les passagers et a déterminer ceux qui
manquaient a I'appel.

MO07L0158 (Nordik Express) - Le 16 aolit 2007, de nuit et par beau temps, le navire a
passagers Nordik Express a heurté I'lle de 'Entrée alors qu'il s’approchait de Harrington
Harbour (Québec). Le navire a subi des avaries importantes ainsi qu'une inflitraton d’eau et
a pris rapidement une gite sur tribord. Le navire a ensuite été amené a quai, ou les

156 passagers ont débarqué. L’événement n’a fait ni blessé ni pollution. L’enquéte menée
par le BST a cerné plusieurs lacunes relatives aux fonctions liées a la sécurité des passagers,
incluant celles de ne pas faire retentir ’alarme, de laisser les membres de I'équipage qui
étaient responsables de la sécurité des passagers réagir de facon improvisée, de ne pas
préciser les taches liées aux étapes préparatoires a une évacuation, et de ne pas compter les
passagers au débarquement.

M12C0058 (Jiimaan) - Le 11 octobre 2012, le transbordeur roulier a passagers Jiimaan
s’est échoué a I'approche de la gare maritime de Kingsville (Ontario). Les 34 passagers et
membres de I'équipage sont restés a bord du navire jusqu’a son renflouage le lendemain,
apres quoi le Jiimaan a été escorté jusqu’au port de Leamington (Ontario). L’enquéte du BST
arelevé des lacunes dans les procédures d’'urgence relatives a la gestion de la sécurité des
passagers, et le fait que ces procédures n’avaient pas été pratiquées de fagon réaliste par les
membres de I'équipage. Cette enquéte a aussi fait ressortir le besoin pour TC d’exercer une
surveillance efficace de la sécurité des passagers.

M13L0067 (Louis Jolliet) - Le 16 mai 2013, le navire a passagers Louis Jolliet s’est échoué
prés de Sainte-Pétronille, fle d’Orléans (Québec), pendant une croisiére avec 57 passagers a
bord. La coque du navire a subi des avaries 1égéres. Les passagers et certains membres
d’équipage ont été évacués au moyen de 2 bateaux-pilote et d’'un remorqueur. L'enquéte du
BST a relevé des lacunes dans les procédures d'urgence relatives a la gestion de la sécurité
des passagers, et le fait que ces procédures n’avaient pas été pratiquées de facon réaliste
par les membres de I’équipage. Cette enquéte a aussi fait ressortir le besoin pour TC
d’exercer une surveillance efficace de la sécurité des passagers.

M13MO0287 (Princess of Acadia) - Le 7 novembre 2013, les groupes électrogénes
principaux du transbordeur roulier a passagers Princess of Acadia, a bord duquel se
trouvaient 87 passagers et membres d’équipage, sont tombés en panne totale de courant. Le
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transbordeur s’est échoué a I'approche de la gare maritime de Digby (Nouvelle-Ecosse).
L’enquéte du BST a relevé des lacunes dans les procédures d'urgence relatives a la gestion
de la sécurité des passagers, et le fait que ces procédures n’avaient pas été pratiquées de
facon réaliste par les membres de 'équipage. Cette enquéte a aussi fait ressortir le besoin
pour TC d’exercer une surveillance efficace de la sécurité des passagers.

M15A0009 (Grace Sparkes) - Le 21 janvier 2015, le transbordeur roulier a passagers
Grace Sparkes, transportant 8 membres d’équipage et 4 passagers, a heurté le récif Burnside
alors qu'il traversait le chenal du port de Burnside (Terre-Neuve-et-Labrador). Le navire a
poursuivi son périple et a accosté a Burnside quelques minutes plus tard. L’enquéte du BST
a permis de déterminer que les passagers n’ont pas été informés de I'urgence potentielle.
L’enquéte a aussi révélé des lacunes dans les procédures d’urgence relatives a la gestion de
la sécurité des passagers, et a déterminé que les membres de I'équipage n’avaient pas
pratiqué ces procédures de facon réaliste. Cette enquéte a aussi fait ressortir le besoin pour
TC d’exercer une surveillance efficace de la sécurité des passagers.
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