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PRESENTATION

L'accident ferroviaire de Mississauga-Toronto, le 10 novembre
1979, est un cas d'étude d'un intérét exceptionnel. Nous voici en effet & proximi-
té immédiate d'un désastre majeur.

Un train de wagons contenant des produits chimiques a la fois
divers et dangereux connaft un déraillement dans la banlieue-méme d'une grande
capitale économique, un samedi soitr peu avant minuit. Explosions de wagons
de propane - avec projectiles lourds & plusieurs centaines de meétres. Wagon
de propane dont la présence fut d'abord démentie puis confirmée. Wagon de
PCB dont la présence fut d'abord suspectée puis démentie. Craintes vives au
sujet du comportement du wagon de chlore fissuré gravement, adossé aux wagons
de propane en feu. Une évacuation de longue durde pour plus de 200 000 per-
sonnes - le plus grand déplacement volontaire de population jamais connu. Une
menace d'évacuation plus ample encore. Et, en arridre fond, la question devenue
classique : "What if 7"

Qu'surait-il pu se passer d'sutre ? Une rupture franche du wagon
de chlore, lors du déraillement, aurait pu entrafner, estime-t-on, 1 000 morts

imédiates, ce qui aurait radicalement changé la situation. Et il faut encore
noter que le déraillement intervint dans un des trés rares espaces encore peu
occupés - la dernidre zone encore libre avant d'arriver dans l'agglomération

méme de la capitale de |'Ontario (2,6 millions d'habitants). La ligne de chemin
de fer passe au coeur de la ville.

Il nous est donc apparu important de ne pas laisser oublier cet
événement, et notamment la réponse que les autorités canadiennes apportérent
au probldme posé. Nous avons, dans des textes précédents, évoqué déja cette
expérience*. Mais nous pouvons maintenant préciser l'examen gréce & la re-
marquable étude** réalisée par lan Burton et son équipe de |'Université de Toron-
to, avec qui nous avons des contacts suivis.

)

Nous reprendrons pas & pas, cette analyse établie pour le compte
du gouvernement de !'Ontario, en y ajoutant parfois nos propres observations
complémentaires. Le plan suivi ici correspond a la dynamique du texte de l'étude
canadienne, & ceci prés que nous avons opéré de grands regroupements. Ce sont
les suivants :

* , "“Le risque technologique maajeur. Politique, risque et processus de dévelop-
pement." Pergamon Press, Collection Futuribles, Février 1981.
. "La civilisation du risque. Catastrophes technologiques et responsabilité
sociale." Editions du Seuil, Paris, novembre 1981.

** |Le lecteur pourra retourner aveec profit 3 cette étude : "The Mississauga
Evacuation" - Final Report". The Institute for Environmental Studies, Univer-
sity of Toronto, June 1981.



1 - Le contexte socio-technique

Il est Iimportant en effet de toujours bien situer un événement, un processus,
une crise dans son contexte général : le lieu, le moment, l'expérience locale
en matidre de technologie, de défaillances technologiques.

Il - La dynamique de I'événement
L'analyse est centrée sur !'événement initiateur et sa chafne de conséquences
les explosions et incendies des wagons de chlore de propane ; la fuite du chlore
I'évacuation de 220 000 personnes.

111 - La dynamique organisationnelie

Comme pour toute situation sociale, il est utile de connaftre les comportements
des diverses organisations concernées (agences publiques, ptivées, bénévoles),
de suivre les découpages administratifs classiques (juridictions municipales,
régionales, nationales). Mals, beaucoup plus pertinente, est l'analyse des interac-
tions qui se font jour entre ces multiples acteurs. Pour étudier ces interactions,
il est judicieux de se concentrer sur les lieux, moments et actes les plus révéla-
teurs : lieux critiques comme 1'état-major de crise, moments et actes critiques
que sont les grandes décisions. C'est ainsi que peut apparaftre la dynamique
de la réponse, le glissement vers ia crise ou la maftrise de la situation.

La réplique générale porte en particulier sur deux grands objets : le traitement
de |'accident lui-méme, les réponses apportées aux besoins des populations concer-
nées.

IV - La dynamique sociale

Il s'agit d'analyser les comportements des divers groupes concernds, les interac-
tions-clés qui se nouent. La-aussi, il peut y avoir des aigulllages conduisant
3 la crise ou & la maftrise de la situation.

Naturellement, ces bloes d'analyse sont & comprendre également
dans leurs interactions. La simplification opérée par ce cadre conceptuel ne
vise pas & réduire la situation trés complexe déterminée par un accident majeur.
Il s'agit seulement de procurer un outil permettant de "penser" ce qui, autrement,
pourrait apparaftre comme un mouvement brownien incompréhensible. Mouvement
désordonné, semblant inviter |I'intelligence & patienter, & attendre le retour
a4 la normale pour pouvoir s'exercer & nouveau, alors que précisément il s'agit
d'exercer cette Intelligence sur le moment de la "rupture" elle-méme si on
veut agir sur la crise.

Nous allons donc reprendre le cas de Mississauga & travers ce cadre
d'analyse. Le but n'est pas un exposé exhaustif des événements, mais la mise
& jour de points-clés pour la compréhension et la conduite de pareilles opérations.
L'objet de ce travail est bien en effet de mettre & la disposition d'un grand

nombre de responsables un document de travail suscitant réflexions, débats,
avancées pédagogiques.

A ces chapitres, nous avons ajouté deux développements complémen-
taires s

V - Eléments pour un bilan

VI - Résumé.



L E CONTEXTE SOCIO-CULTUREL




1°  L'expérience du développement technologique

. L'accident du 10 novembre 1979 ne survient pas en monde rural ou dans
une région & |1'écart du processus de développement technologique. Bien
au contraire. La région de Mississauga porte la marque du développement
spectaculaire de I'aprés-guerre, avec une population passant de 31 000 &
260 000 personnes entte 1941 et 1971, La ville se présente elle-méme,
dans une brochure, comme une "cité dotée des meilleures liaisons et espaces
pour le développement".

. Le transport, précisément, est une des cartes maftresses du lieu : aéroport
international de Toronto (Malton) ; autoroute 401 et grande route nationale ;
trois voies de chemin de fer de grand trafic - chacun de ces moyens de
transport ayant fait valoir ses titres avec I'image du "couloir le plus dense
du Ceanada" pour le mode de transport considéré.

Observations

Ces éléments d'analyse indiguent déja a contrario un certain nombre
de facteurs potentiels de crise, dans des cas ou le contexte ne serait pas celui
de Mississauga : des problémes fondamentaux vis-a-vis du développement techno-
logique, notamment vis-a-vis du secteur technologique source de I'accident
seraient de nature & susciter des réactions bien pius vives. Dans certains cas,
contrairement & celui-ci, l'accident pourra étre rtessenti en effet comme une
agression absolument étrangére 4 la réalité socio-culturelle du lieu. L'accident
pourrait aussi é&tre l'occasion de raviver des oppositions refoulées dans le cas
d'installation industrielle imposée & la population locale. Autant de contextes

qui orientent ensuite, fondamentalement, les scénarios post-accidentels.

2° L'expérience de l'accident majeur

. En matidre d'accident, I'événement du 10 novembre 1979 ne pouvait consti-
tuer un fait radicalement étranger. Le phénomeéne de l'accident était constitu-
tif de la croissance de la ville. Ainsi : 1969, explosion de gaz naturel ;
1970, catastrophe aérienne ; 1978, catastrophe aérienne, incendie de raffine-
rie avec évacuation de 1 000 personnes.

. De fagon immédiatement opérationnelle, des accidents avaient donc été
traités, des plans d'urgence avaient été mis au point ; ils avaient déja été
appliqués.

Observations

Dans des cas moins favorables il pourrait y avoir surprise absolue,
prenant de court les services de secours ; et, plus profondément, phénomeéne
radicalement étranger au champ de conscience de la société locale. De méme,
il pourrait aussi y avoir des cicatrices antérieures encore non refermées, détermi-
nant des mouvements de refus au sein de la population, éventuellement méme
au sein des services d'urgence.



L'expérience de la pollution chimique

30

. Un débat avait eu lieu localement, une usine désirant utiliser un four pour
mener des expériences d'incinération de polychlorobiphényle (P.C.B.).

- On le verra, ceci ne resta pas sans effet sur le processus post-accidentel.
Ce fut 1 sans doute la source de la rumeur concernant la présence de P.C.B.
dans les wagons accidentés.

Observations

de nombreux él

Le systéme socio-technique post-accidentel nourrit ss dynamique
éments ayant marqué l'état précédent du systéme.
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Samedi 10, dimanche 11 novembre 1979

1° L'événement initiateur et ses tous premiers développe ments

. Le convoi circule dans la banlieue de Toronts. Mais, par une chance excep-
tionnelle, le déraillement survient dans un interstice inhabité, non occupé,
le dernier avant la gare de Toronto.

. Un wagon est en feu, le convol est arrété ; [l faut dégager le plus grand
nombre de wagons, encore intacts. Mais les freins sont bloqués et il n'est
pas possible d'éloigner la partie avant du convoi sans intervention manuelle
au niveau des wagons accidentés (il faut refermer une soupape pour obtenir
I'augmentation de pression pneumatique qui, pour ce type de freinage, est
nécessaire au déblocage). Un mécanicien court jusqu'au point voulu du convoi
et réussit & faire la manoeuvre nécessaire sans étre tué par les explosions
qui démarrent. La partie avant du convoi peut étre éloignée.

. Explosions de wagons de propane, les wagons de toluéne prennent feu. Les
plus grosses parties des caisses des wagons de propane sont projetées respecti-
vement & 50 meétres vers l'est, 110 metres vers le sud-est, 600-700 metres
vers le nord-est. Ces explosions n'ont pas de conséquences du fait de I'envi-
ronnement dont il a été fait mention ci-dessus (terrain vaque). Les wagons
de styréne et de soude caustique répandent leur contenu sur les voies.

Observations*

La question-clé est bien sdr celle qu'a popularisée le rapport de
la commission Kemeny sur l'accident de Three Mile Isiand : "What if ?" Qu'aurait-
il pu se passer d'autre ? Il suffit d'inverser ici les facteurs favorabies pour
obtenir certaines réponses : Impossibilité de débloquer le convoi ; accident 1 500
metres plus loin ou plus avent, en pleine zone résidentielle. Mais la question
la plus préoccupante est celle du wagon de chlore. Méme & cet endroit privilégié,
étant donné son caracteére de terrain vague, que se serait-il passé en cas de
rupture franche du réservoir ? L'étude de I'Institute of Environmental Studies
note que des estimations ont été faites & ce sujet : un millier de morts en une
demi-heure ; désastre déclenchant une panique, une course éperdue en pleine
nuit, dans les rues de Mississauga (pp. 3-45).

Pareil scénario conduit sur une branche d'analyse spécifique, impo-
sant de réexaminer radicalement 3 la fois la dynamique de I'événement, la dyna-
mique de la réplique, la dynamique sociale. Le choc initial aurait brutalement
et irrésistiblement bouleversé le contexte organisationnel et social.

* Toutes ces "observations" sont apportées en complément aux constats présentés
par 1'étude du Professeur Burton et de son équipe. Ces illustrations sont tirées
de cette étude.




('xosdade)
S3YLINOTIN

i 2 3
y L]

€ z ! p

_ 3 meDO

AVM JH13EVYZIN

|2} S0
swop Buisin
ofnesuistin D D{ea »oa_ozoz

—— AVMSNIIND 3HL n...uwn.nmnﬁm.z

14

OH uos1AIg
oS [N 1L 21|04 uw._u_.ooau:—
NN 13361s SVaNNa oy
~ P ]
s ~ :-E.quE.%mO
O S o
> vonns o~ ~ — b m o _ _ _
M JjIASN00D - l;lul Ut
..lm 3118 euiIojy
o) LN3QIJJV
> ‘w9 ied
p ereig
nOI
wewsedeq
sd q Wwed ¢
oa._,ooi O 1804 PUBWWOD
snue) :cm\ -
_Mh_uo__..“‘wi avoy uopIoD JJHOHLWVYHNENG  §ioeum
bo] wBnessissiy . auQ 31104 181 /
m asenbg A
- \
v
g o
=< 3
- wal
(o] R_
|
-]
Q
1
ANNIAY NOLINITD3 \ x\
\
\

LVIAdINnNW| E I U ER | : IN3IAQIJ3J3V., 1




20

15

La réplique initiale : police, pompiers, ambulances

Ces trois organisations - police, pompiers, ambulances -, qui furent les
premiéres 3 répondre & Il'accident, avaient toutes une expérience des situa-
tions d'urgence du fait des accidents précédemment &voqués. Les plans
étaient préts ; celul de la police put servir de cadre général : alerte de
personnes ; bouclage de la zone sinistrée ; mise en place du commande-

ment ; création d'un poste de commandement ; alerte d'autres organisations.

Le type d'accident facilita la mobilisation des services de police. Les véhi-
cules en patrouille dans la ville purent vite donner l'alerte, l'incendie déclen-
chant lui-méme I'alerte. Les conducteurs du train se sont apergus du pro-
bléme & 23 h. 54' 27" ; le premier message de police - & partit d'une voiture
en patrouille - intervient 3 23 h. 54' 38". On peut difficilement envisager
une réponse plus rapide. Immédiatement, plusieurs voitures de police conver-
geaient vers le lieu de I'accident. Trois minutes aprés l'accident, des de-
mandes de renfort étaient faites pour établir les barrages nécessaires, contrd-

ler la circulation.

De méme, les pompiers furent prévenus instantanément ; ils étaient préts
avant le premier appel de secours ; des demandes de renfort étaient faites
4 23 h. 56 ; les premiers engins arrivaient sur place a 23 h. 58. Les équipes
de pompiers approchérent le sinistre par le nord et par le sud ; pendant

cette phase initiale, il n'y avait pas de communication entre les deux équipes.

Il y avait déja eu des explosions de gaz dans la région et les pompiers étaient
préparés & voir survenir des B.L.E.V.E. (Boiling Liquid Expanding Vapour
Explosion : explosion causée par l'expansion des vapeurs dues au liquide
en ébullition). Ils placérent rapidement des lances fixes et menérent la
lutte avec les précautions voulues, ce qui n'empécha pas le Chief Fire Inspec-
tor, responsable des unités-sud, d'étre plaqué au sol par l'une des explosions
(& 0 h. 09). Chacun fut prié de se retirer au-delad d'un rayon de 450 metres.
L'ensemble des forces de ia zone fut alerté.

De méme aussi, les expliosions initiales donnérent l'alerte aux services d'ambu-
lance. Des ambulances en opération dans la ville donnérent l'alerte au Metro
Toronto Ambulance Service qui dépécha son bus-ambulance (capable de
transporter vingt patients) trois unités de secours d'urgence, et quatre ambu-
lances : tout ceci en quelques minutes.

A I'hopital général de Mississauga, dés que la premiére explosion fut entendue
par le personnel, on prit immédistement des mesures pour se préparer a
un afflux de patients. Les second et troisieme B.L.E.V.E. accélérent ces
préparations. Des patients furent renvoyés chez eux, des médecins rappelés
3 I'hopital, le plan d'urgence de ['établissement passé en revue. D'autres
services hospitaliers furent alertés.

Ne trouvant pas de blessés sur le site, les ambulances dépéchées sur les
lieux se plactérent d'elles-mémes en stationnement stratégique dans la zone
qui pourrait étre affectée.

Les B.L.E.V.E., de 0 h. 09 et DO h. 16, détruisirent un bétiment municipal
et un certain nombre d'entrep6ts voisins ; l'onde de choc causa des bris
de vitres et autres dommages dans un rayon de 600 meétres. Ces explosions
dispersgrent les curieux qui commengaient a devenir génants pour les forces
de police. Les radios des voitures de police et des ambulances furent utilisées
pour oganiser les premiers barrages et maintenir la foule a moins de 600



D

16

SPOSITI1ON DES LANCES

A I NCENDI

SALA MACHINE
WORKS LTD

CITY OF MISSISSAUGA
MAINTENANCE YARD
NO

P2 h
N H
) il
/| i
2117.1 : /I/
It 5!
il /
{
ﬁﬂ ;:
? 1t )
2wzt Aaf i (}' %
;
! n ‘Q\:\ %%
A0 ! N\ F M
wississct T 1 R A —
iw LY
N R y
' W ke
1 ‘\ W 13‘
i
[ TaR
PEEL BOARD oF e N s %
EDUCA“ON I W 2112 u_
: R
i W
L :
l )i 2 Iz‘!l \\‘X\ \‘\i
[Re puBtic H ‘l AN [ ]
(WORXS 'I 1 ‘\ ‘}\“_
L | wil
' 22\ H
e 2
1 =t ;)
1 == CITY OF
[4 P
contaneERry | 25 MISSISSAUGA
CaAba 1D b [g2577 manTENANCE BUILDINGS a
' 212 D
I :4
i
! -— -
(¢ === HOSES IN PLACE
[ 0200 - 14 00
13 TSV HOSES REMOVED.AFTER
' 0760 :
‘ ==2= HOSES ADDED 020D-1400
\ ] sutomas

DIAMETEA OF HOSE
PUMPENS
HYDRANTS

AERIALS

SOURCE | MISSISSAUGA FIRE DEPARTMENT

E



17

metres. A 0 h. 30, toutes les usines au nord et auy sud de

: 5. ’ la zone avait
été visitées ou évacuées.

Observations

On remarque, ici encore, plusieurs facteurs favorables, liés aux circons-
tances - le sinistre qui s'annonce de Iui-méme - comme 3 la préparation et
& l'efficacité des services d'urgence. Cette efficacité permettrait, en cas de
besoin, de résister & un choc significatif : ainsi ce bus-ambulance de 20 places,
immédiatement dépéché sur les lieux stratégiques, cette montée en puisssance
générale. Le systéme "s'arme" en préparation de l'onde de choc. La rapidité,
la robustesse, la perspicacité stratégiques sont ici des facteurs-clés permettant
de résister mieux a l'événement et a l'onde de choc initiale.

Naturellement tout ceci aurait pu étre submergé s'il y avait eu acci-
dent véritablement catastrophique. L'armature aurait sans doute éclaté sous
le poids d'un millier de morts et d'une ville transformée en champ de panique,
chacun se livrant & une fuite éperdue. La question & examiner serait celle de
"l'accident de référence", retenu implicitement par les organisations de secours.
Jusqu'ol ce systéme de réponse-réflexe peut-il "tenir" ?

3 La mise en place d'un premier Poste de Commandement (P.C.)

S Le chef de la police fut réveillé 38 0 h. 19 et il demanda, avant de partir
pour le site, que soient alertés le maire de Mississauga et le président de
la Peel Region. A cette méme heure, le premier P.C. fut installé sur le
lieu de l'accident. Le noyau de la structure de commandement qui coordonne-
rait la réponse prenait forme. De leur c6té, a 1 h. 05, deux responsables
des services d'ambulance étaient sur place pour coordonner la réponse des
ambulances.

. La plus grande préoccupation était liée a I'explosion potentielle d'autres
wagons de propane, bien visibles & travers les flammes et la fumée. Les
pompiers é&taient aussi inquiets au sujet de I'inflammation possible d'autres

wagons de produits chimiques.

. Mais, plus que la maftrise du feu, il y avait le probléme de !'inconnue tou-
chant au contenu du fatras de wagons. Le conducteur, sérieusement contusion-
né, aprés avoir été projeté de son sidge au moment du déraillement, avait
rapidement quitté le train, se ssisissant du manifeste (une copie-carbone
d'un listing informatique détaillant en code les contenus des wagons). Dans
sa hate, il laissa derriére IJui les Iinstructions d'urgence pour les produits
dangereux. [l prit des mesures d'alerte (feux de détresse, éloignement de
curieux) avant d'avertir la police.

Le manifeste, sux dires de nombreux témoins, se révéla impossible a lire.
Un des premiers actes du Ffire Chief, & son arrivée & son quartier général,
fut de demander aux chemins de fer l'envoi d'une copie du manifeste. La
copie arriva plusieurs heures aprés.

. Le Fire Chief appela aussi des experts locaux en matieére de propane, qui
confirmeérent le bien-fondé des procédures indiquées dans les manuels des
pompiers ; d'autres organisations furent appelées : secours-transport ; services
de I'environnement.
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A ce moment, un brouillard vert commenga & apparaftre au-dessus des wagons
en feu et les premigres observations concernant des odeurs de produits
chimiques furent faites par les pompiers et la police.

Observations

L'élément important est I'ilnconnue concernant le risque : impossibilité
d'approcher du brasier, instructions d'urgence oubliées, manifeste illisible, pre-
migres manifestations visuelles et olfactives.

Une question-clé pour le noyau de commandement en voie de constitu-
tion est d'aborder rapidement, et avec le concours des experts nécessaires,
la difficulté massive représentée par cette inconnue.

A I1'évidence, il y a ici une bifurcation directe vers une situation
de crise : si les personnes en premiére ligne font ['impasse sur cette incertitude,
trait fondamental de tout risque majeur. L'impasse peut prendre & contre-pied
tout le dispositif mis en place. Mais, naturellement, affronter la difficulté n'as-
sure pas, & l'inverse, la réussite : cela évite seulement une trés forte probabilité
de courrir au désastre.

4° Premidre réuniaon

. Le chef de la police arriva sur le site 3 0 h. 47 ; depuis trente minutes,
on était & la recherche d'une nouvelle localisation pour le poste de la com-
mandement de la police et son unité mobile. L'emplacement fut trouvé
et le chef de la police y arriva & 1 h. 10. Il prit le commandement général,
le chef des pompiers dirigeant les secours-incendies ; un officer fut chargé
de la conduite des activités de police sur le site ; un autre officier fut
désigné comme officier de liaison avec la presse. D'autres personnes, des
chemins de fer et du Ministére de I'Environnement, étaient présentes a

la réunion.

. L'examen du manifeste commenga en détail. |l appardt que les officiels
des chemins de fer croyaient que le wagon de chlore n'était pas dans la
section du train ayant déraillé, soit parce qu'il y avait une erreur dans

le manifeste, soit parce qu'il était difficile de déterminer quels wagons
avalent vraiment déraillé (une partie du convoi avait été éloigné, les mar-
quages sur les wagons étaient difficiles & lire, surtout en pareilles circon-
stances qui ne laissaient guére le loisit d'inspections minutieuses).

. Le chef de la police n'était pas satisfait de cette affirmation et ordonna
une vérification visuelle de chaque wagon. Ceci demanda 20 minutes (de
1h., 18 & 1 h. 38) et révéla que le wagon de chlore était probablement quelque
part au centre de la section déraillée. L'ordre fut donné & tout le personne!
de reculer & 600 meétres du lieu de l'accident.

. Aprés consultation des afficels des chemins de fer, des pompiers, des représen-
tants du Ministére de I|'Environnement, de chimistes arrivés sur les lieux,
il fut conseiilé au chef de la police de faire évacuer la partie ouest et
sud de la zone. La décision d'évacuation fut prise & 1 h. 47. On se préoccupa
tout spécialement du risque de panique. Dans cette premidre phase de I'éva-
cuation, la police procéda & un parte-a-porte, informant les gens que des
gaz dangereux se trouvaient dans le convol et les conseillant de quitter
les lieux.
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Observations

On notera le réflexe nord-américain de désigner sur le champ un
officier de liaison pour les relations avec la presse.

On notera aussi que le premier mouvement du directeur des secours
n'est pas de tenir pour acquit les assurances optimistes des officiels des chemins
de fer.

La mise en place de structures de réplique de grande ampleur n'em-
péche pas d'agir avec doigté, comme on le voit dans I'action déployée au premier
stade de 1'évacuation.

5° Le trensport

. La compagnie de transports wurbains de Mississauga fut mise en alerte 3
1 h. 09. Des autobus furent envoyés dans la zone pour assister ceux qui
n'avaient pas de voiture (2 h. 23). Il y eut au moment de pointe 50 bus

utilisés, en dépit de difficultés initiales : la tour servant aux transmissions
de la compagnie était a 30 metres seulement de lieu du sinistre et fut dé-
truite ; les conducteurs eurent quelque difficulté avec les procédures d'identi-
fication établies aux barrages de police ; il y eut un probleme de procédures

de transmission avec la police.

. Pour remplacer le systéme de communications endommagé, des téléphones
et des cibistes furent wutilisés au début, avant d'étre complétés par des
équipements plus sophistiqués.

. On mit en place les moyens nécessaires a une évacuation plus large de la
zone, en cas de besoin.

Observations

Une régularité propre aux situations d'urgence apparaft avec la destruc-
tion de l!a tour des communications de la compagnie de transports urbains :
des noeuds sont affectés, la robustesse du systéme en cause dépend de la diversifi-
cation des moyens utilisés. lci, les cibistes sont du nombre, ce qui invite & ne
pas écarter prématurément ce type de support.

On note aussi I'importance des probldmes de communication, dés
lors que plusieurs organisations sont en interactions, en situation nouvelle et
évolutive. D'olU des difficultés qui, en d'autres circonstances, pourraient appa-
raftre rocambolesques : l'autobus de secours arrété a un barrage de police. Des
difficultés de transmission ne peuvent qu'aggraver ces dysfonctions.

Enfin, ici encore, on voit a l'ceuvre un effort d'anticipation sur 1'évé-
nement. Comme les ambulances précédemment, des autobus prennent ici position.
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6° Les organisations bénévoles

. La question de I'hébergement de ceux qui n'avaient ni amis ni parents &
proximité devint vitale. Dé&s 0 h. 30, la police prit contact avec la respon-
sable locale de la Croix Rouge. La police connaissait bien cette personne
3 cause des catastrophes précédentes. Au P. C., on lul demanda de monter
un centre d'dvacuation dans un centre d'achat qui fut ouvert & 2 h. 17.

. D'autres organisations mobilisérent leurs ressources.

Observations
Des liens existaient déja entre la police et la Croix Rouge. De tels

liens font gagner en temps et en efficacité en situation ol beaucoup doit é&tre
organisé et ajusté sur le champ.

7° La presse

. Dans les dix minutes suivant le déraillement, deux stations de radio avaient
déja prix contact avec le service d'information de la police. Un journaliste
du Toronto Sun, habitant & trois péAtés de maisons du site, était rapidement
sur les lieux. Outre de nombreux journslistes, la plupart des chalfnes de
télévision étaient présentes dans l'heure en dépit des embouteillages.

. Dés O h., 38, les officlers de police demandaient des instructions auprés
du responsable du site pour savoir quelle attitude adopter face aux demandes
d'acces. Un officier de liaison fut détaché.

. C'est une politique générale de la police régionale que de permettre aux
médias un acceés le plus rapproché possible de la scéne du sinistre. L'idée
est de donner aux journalistes un accés visuel direct, ceci pour éviter le
sentiment diffus que les autorités auraient quelque chose & cacher.

. La police s'efforga d'installer un centre de presse juste & I'extérieur de
la zone de risques. A 1 h. 56, les journalistes furent informés que des comuni-
qués de presse seraient diffusés réguligrement.

Observations

Dés le départ, il peut y avoir, avec le journaliste, travail en collabo-
ration ou, & l'inverse - ce qui est plus fréquent, surtout en Europe - peur viscé-
rale. Dans le second cas, on risque de créer rapidement une situation malsaine,
I'information finissant de toute fagon par filtrer, pétrie de suspicion. Tout est
alors en place pour le développement d'une situation folle ou, bient6t, seu!
le pire reste crédible, tout le reste étant pergu comme fruit d'une dissimulation
"scandaleuse".
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8° Réponse sur le probléme du chlare

. Le probléme était de localiser une capacité d'expertise pour conduire l'action
sur la fuite de chlore. Le service fédéral conseil en matidre de produit
chimique (CANUTEC, organisme semblable au CHEMTREC & Washington
pour les U S A*), ainsi que des experts de I'industrie chimique, fut appelé.

Les chemins de fer avertirent les services de sécurité de Dow Chemical
8 1 h. 49. L'équipe d'urgence (équipe CHLOREP*) de Dow fut dépéchée

.

sur les lieux : partis a 3 h. 30 de Sarnia, ils annoncerent leur arrivée pour
6 h. 30.

. Durant ce temps, le feu - qui augmentait en intensité - approchait du wagon
de chlore. Environ 100 pompiers combattaient le brasier. Une augmentation
de pression fut demandée au service des eaux. De leur c6té, les policiers
accroissaient leurs effectifs.

Observations

Est posé ici le probleme des centres d'expertise fonctionnant 24 h.
sur 24%,

Ultérieurement, nous ferons état des insuffisances déplorées par
certains quant a l'action déployée par |'équipe d'experts dépéchée sur les lieux.

La question critique est celle des possibilités de réplique lorsque
pareille organisation n'existe pas, ou seulement de fagon embryonnaire, ou encore
s'il ne s'agit gue d'un dispositif-papier incapable de se mettre en place en condi-
tions réelles.

9° La situsation s'aggrave

. Les émanations de styréne, de toluéne, de chlore devenaient de plus en
plus fortes. Les masques & gaz disponibles furent distribués aux personnels
les plus exposés.

. A 3 h. 21, les officiels des chemins de fer présents sur le site confirmérent
la présence du wagon de chlore au milieu du brasier. En outre, bien que
I'incendie ait été globalement contréié, il apparaissait que des feux particu-

liers, alimentés par du propane, se rapprochaient de l'emplacement présumé
du wagon de chlore.

. Les conducteurs des véhicules de police en stationnement regurent I'ordre
de se tenir préts & s'éloigner du site en cas d'explosion (qui ferait éclater
le wagon de chlore). Quatre hépitaux regurent l'instruction de se préparer

4 traiter d'éventuelles inhalations. La grande inquiétude était la rupture
du wagon qui prendrait au piége tous les services de secours et de sécurité.

. La premiére opération d'édvacuation était maintenant terminée. Le vent,
qui avait soufflé du nord-est, commenga & tourner au nord, puis au nord-
ouest. La météorologie, & Malton, prévoyait des vents de 2 23 4 noeuds de
secteur nord ou nord-ouest.

* Voir P. Lagadec, Dispositifs de gestion de crise, 1983.
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. Les émanations étaient si denses que le P. C. mobile fut déplacé vers l'est.
Le vent commenga & prendre diverses directions dans le secteur nord.

. A 4 h. 15 fut donné l'ordre de procéder & !'évacuation. A 4 h. 31, tout
le personnel de sécurité en poste au sud du site fut évacué sur la partie
nord. Une nouvelle localisation fut choisie pour le P. C.

. L'ampleur des opérations 3 mener commenga & devenir apparente. Le plan
de secours de la police prévoyait la création d'un groupe de réflexion compo-
sé d'officiers supérieurs de la police et de conseillers techniques. Ce devait
étre le point de départ pour Il'état-major de crise (Emergency Operations
Control Group : EOCG).

- Les plans d'urgence, tant municipal que régional, prévoyaient, dé&s qu'il
y avait situation d'urgence déclarée, la constitution d'une cellule de crise
comprenant les hautes personnalités politiques concernées. Les premigres
personnalités de cette cellule de crise furent le maire de Mississauga et
le Président de Région.

. A 4 h. 25, le premier centre d'évacuation était bondé. Plusieurs milliers
de personnes y étaient maintenant rassemblées et il devint impératif d'ouvrir
de nouveaux hébergements. Des demandes avaient été faites en ce sens
dds 1 h. 29 auprés de diverses écoles ; un accord intervint 3 5 h. 00 ouvrant
deux établissements (des ambulances y furent dépéchées.

. La Croix Rouge locale et l'agence des ambulances réalistrent aussi qu'une
montée en puissance était nécessaire ; elles prirent contact avec leurs
quartiers généraux provinciaux respectifs. La police demanda la mise en
alerte des services sociaux de la Région, ce qui fut réalisé aprés quelques
difficultés de transmission.

. A 5 h. 58, la seconde phase de I'évacuation était terminée. Les vapeurs
s'étiraient maintenant de plus en plus loin dans la direction du vent ; on
fit état de fumée épaisse depuis différents au sud et au sud-ouest du site.

. On allait procéder & une série d'évacuations. A 6 h. 20, la phase 3 fut ordon-
née. A 6 h. 30, les phases 4, 5 et 6. Environ 8 000 personnes devaient étre
concernées. Alors qu'au début des opérations on avait procédé par porte
a3 porte trés scrupuleux, on utilisait maintenant des moyens sonores parcou-
rant les rues, prévenant du danget et donnant des instructions (comme par
exemple les points de ralliements pour ceux qui ne disposaient pas de voi-
ture). Et comme le jour se levait, les opérations se réveélaient plus faciles
a mener.

Observations

On notera que la confirmation de la présence du wagon de chlore
intervient prés de 3 heures et demie aprés l'accident. En d'autres termes, un
directeur de secours ne peul se permettre d'attendre ce type de confirmation
pour agir.

On voit deux lignes de réplique se superposer peu a peu : celle
de la phase réflexe ; celle, plus stratégique, qu'il s'agit de suivre dés lors que
le probléme révele son ampleur et sa complexité. Un échec au niveau de la
phase réflexe entamerait les capacités de la phase stratégique. Une bonne maf-
trise de la phase réflexe doit &tre encore relayée par une bonne conduite de

la phase stratégique.
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Tandis que la nature stratégique du problédme apparaft, les organisa-
tions modifient leur contour : le P.C. devient cellule de crise ouverte aux person-
nalités politiques, méme si la direction de secours est encore entre les mains

du méme responsable ; les organismes d'intervention opé&rent une montée en
puissance.

10° L'évacuation de |'hépital de Mississauga

. Alors que la nouvelle série d'évacuations était annoncée, I'hdpital général
de Mississauga - qui avait été mis en alerte tout au long des heures précé-
dant I'aube - fut informé, & 6 h. 05, qu'il pourrait bien aussi 8tre évacué.
Alors qu'll se trouvait situé & la limite de la zone évacuée, on pouvait

commencer a apercevoir de la fumée noire se déplagcant exactement dans
sa direction.A 6 h. 41, sept hépitaux des environs furent appelés par les

services d'ambulance pour se tenir préts a recevoir 500 patients, dont S50
bébés.

. L'équipe CHLOREP de Dow Chemical était maintenant a pied d'oeuvre
et, en conjonction avec les pompiers, elle apporta la confirmation (& 7 h.
22) que le wagon de chlore était bien dans l'enchévetrement de wagons
et qu'il y avait une petite fuite dans la partie inférieure du réservoir.

. Peu avant 7 h. 30, se tint la premi&re réunion de la cellule de crise (Emergen-
cy Operations Control Group). Le chef de la police, celui des pompiers,
le maire, le président de la Région étaient les membres principaux du
groupe ; des rteprésentants du ministére de I'Envitonnement, le personnel
de Dow Chemical et d'autres encore étaient présents. Le plan d'urgence
régional ne fut pas décrété : le plan d'urgence de la police resta le plan
d'opération. Le président de la Région nota qu'on était en situation quasi
militaire menée par la police et que les responsables politiques rentraient
dans ce cadre.

. La décision d'évacuer le centre hospitalier de Mississauga fut pergue par
la plupart des participants comme une étape-clé. Ce qui sulvit est sujet
& controverse car les transcriptions de la police et le rapport de I'hépital
ne correspondent pas. |l apparaft que le chef de la police ordonna l'évacua-
tion & 8 h. 30, que le dégagement des itinéraires et l'envoi des ambulances
commenca a 8 h. 45. Cependant, le président de 1'hdpital refusa d'évacuer

I'établissement aussi longtemps qu'un document formel ne lui serait pas
parvenu de la part du chef de la police. Trois évacuations furent faites
par la police, mais il semble qu'il n'y eut pas d'appel formel du chef de

la police au président de !'h6pital. Vers 9 h. 45, différents services d'ambu-
lance arrivaient & t'hépital pour coordonner ['évacuation.

- Le président de I'hépital appela le P. C., mais le chef de la police était
parti en hélicoptére pour une mission et ne pouvait @étre joint (9 h. 00 -
9 h. 25). Le chef-adjoint, lorsqu'il fut trouvé, confirma I'évacuation. Les

186 patients (qui n'avaient pas été congédiés sur un total de 479) commen-
cérent 3 évacuer. L'évacuation fut terminée pour 13 h. 30, soit quatre
heures aprés le début de l'opération.

. A 10 h., 202 personnes Aagées furent évacuées d'un hospice de la zone ;
une heure aprés, 237 autres personnes étaient évacuées d'un autre établisse-
ment.
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Observations

Différents rapports ont noté la gravité du probléme de l'évacuation
d'un hépital : pour certains patients l'opération présente des risques importants.
Ces risques, délicats & évaluer, sont & comparer & ceux qu'il y aurait & rester

sur place au cas ob l'accident se développerait défavorabiement. Tout cela
est encore plus complexe lorsque des problémes de communication viennent
aggraver la situation, l'incertitude, la difficulté de formuler un jugement.

La cellule de crise conserva I'approche retenue par le plan d'ur-
gence de la police qui donnait satisfaction. La question se pose de savoir combien
de temps les élus auraient pu accepter le cadre en vigueur s'il y avait eu difficul-
té grave ou crise de longue durée ; quelles difficultés auraient pu apparaftre
si les élus régionaux avaient voulu imposer d'autres approches. Un facteur-clé
est sans doute ici la grande connaissance et la confiance qu'il peut y avoir
entre élus et responsables des grands services d'urgence. La méconnaissance
mutuelle risque d'entrafner suspicions et crispations se traduisant par des de-
mandes ou des exigences peu opportunes, plus formelles qu'utiles.

11° L'alerte au niveau provincial

. Avec maintenant plus de 10 000 personnes évacuées, des niveaux plus élevés
du gouvernement de |'Ontario commencérent a étre alertés, parfois & travers
des canaux officiels, parfois & travers des réseaux d'associés et de collégues
- ce type de canal apparaissant d'ailleurs souvent plus efficace. Les institu-
tions de la Province prévoient que le ministre qui assume l'autorité en
pareille situation est celui qui se trouve le plus directement concerné ;
mais, étant donné I'ampleur des risques, ce fut le Solicitor General, premier
responsable de la Province pour la sécurité en temps de paix, qui prit la
direction des opérations. [l fut alerté entre 6 h. et 7 h.; il arriva sur le
site & 9 h. 28.

. Le ministére de I'Environnement, cependant, fut rapidement impliqué dans
cet accident (ce secteur entrant sous sa responsabilité). Une de ses premiéres
tdches fut de traiter une rumeur persistance faisant état de la présence
de polychlorobiphényle (PCB) dans |'un des wagons accidentés. La rumeur
fut infirmée une premigre fois & 4 h. 10, puis une nouvelle fois 3 7 h. 07.
L'origine de cette rumeur est inconnue, mais il faut reprendre ici l'informa-
tion donnée précédemment selan laquelle Mississauga avait &té le théftre
d'un débat prolongé touchant des expériences d'incinération de PCB dans
une usine locale.

. Les services techniques du ministére de I'Environnement purent apporter
leur aide, méme s'ils n'ont pas pour vocation de répondre & des situations
d'urgence (ils pratiquent plutdt des analyses de laboratoire demandant une
semaine ou davantage). En effet ces services ont pu utiliser deux véhicules
spéciaux d'une société de Toronto,analyseur de traces de gaz dans |'atmo-
sphére), la TAGA, et. offritr ainsi une possiblité de contréle instantané.
L'un de ces véhicules était déja & Mississauga pour contrbler I'incinération
expérimentale de PCB. Le second venait juste d'étre réglé pour détecter
le chlore. 1l fut donc possible de régler les deux véhicules rapidement.
Mais :

- en dépit de cet atout, les deux véhicules n'arrivérent sur le site que
le dimanche aprés-midi ;
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- 1l n'y avait pas de masques & gaz disponibles pour l'équipage des véhicules.
Il fallut deux heures pour savoir ol on pourrait en trouver. Et lorsque
I'on sut ol il y en avait - & la station d'épuration d'une ville voisine -,
il fallut obtenir l'autorisation du responsable de la station. Et lorsque
cette autarisation fut enfin obtenue, on s'apergut que les masques n'é-
tajent pas adéquats. On finit par en emprunter aux pompiers.

. D'autres services techniques et d'autres experts furent contactés. Des lignes
de téléphone furent établies entre le P.C. et les centres d'expertises. L'ar-
mée put fournir 32 masques 3 oxygéne. Le capitaine des forces armées
stationnées dans la région (2 Downsview) fut sollicité pour savoir s'il pourrait
dépécher 250 hommes. Il précisa que cela demanderait des délais importants
(on était en plein week-end). En outre, l'utilisation de la troupe en temps
de paix exigeait une déclaration signée du Federal Solicitor General. On
décida de faire appel aux forces de police.

Observations

On retiendra que, pour I'information des responsables, les réseaux
informels fonctionnent souvent plus efficacement que les canaux officiels. A
'évidence, il y a l& un terrain d'étude 3 défricher car on ne saurait se satisfaire
de cette constation élémentaire - en tenant pour acquit, une fois pour toutes,

que les canaux administratifs ne fonctionnent qu'en situation de routine. Cer-
taines architectures restent bien évidemment & penser, expérimenter, mettre
en place, quitte & étre doublées, naturellement, par des systémes parfaitement
informels et spontanés, qui se développent de toute manigdre mais de fagon
anarchique.

La question des rumeurs fait son apparition, ici comme dans bien
d'autres cas. La difficulté est de faire le tri entre information véridique et
information fausse. Dans le cas du chlore, le directeur des secours put se félici-
ter de ne pas avoir suivi les déclarations premigres des chemins de fer. Dans
le cas du PCB, !"information" va se révéler fausse. Mais, la-encore, il faudra
vérifier.

L'affaire des véhicules TAGA est exemplaire. C'est le cas typique
du matériel de pointe, fascinant par sa sophistication, son codt, sa rareté ;
mais qui n'est pas pensé comme élément d'un systédme. D'ol une situation qu'on
pourrait qualifier encore une fois de rocambolesque si elle n'était pas potentielle-
ment tragique. Et lorsqu'il s'agit de décider si on évacue ou non plusieurs milliers
de personnes, voire un h6pital, on aimerait ne pas tomber dans des scénarios
dignes de bandes dessinées.

L'affaire du concours de l'armée mérite réflexion. Peut-étre pour-
rait-on avancer que les demandes de moyens "extérieurs" - fussent-ils d'ampleur
colossale - butent réqulierement, s'il n'y a pas eu convention préalable, sur
des points de fond (une tégle légale) ou de détail (fréquences-radio, week-end
par exemple...). Les grands systédmes ne sont pas susceptibles d'interconnexions
immédiates, en dépit des meilleures bonnes volontés d'ailleurs.

12° Le danger lié au chlore

. Le tableau des critdres de référence utilisés au cours de l'accident était
le suivant :
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seuils de référence concentrations en chlore dans I'air
En situation normale moins de 0,0001 ppm ou 3 pg/m’
Exposition au travail (8 h. par jour) 1 ppm ou 3 000 pug/m’

Premigres irritations (au-delad de 15") 3 ppm ou 9 000 pg/m’
Affections de plus en plus graves
Mort rapide 900 ppm

»

. Durant le week-end, la crainte était de voir monter la concentration 2a
6 ppm jusqu'a 3,5 km en cas de rejet rapide rapide du chlore restant dans

le wagon.
. Le chlore étant plus lourd que I'air, la répartition ne serait pas uniforme.
Observations

Les seuils de concentration sont bien connus pour les postes de
travail. La question se pose de savoir si on les connaft aussi bien & l'air libre
en cas d'accident majeur.

139 Le poste de commandement

. Outre les différents camions P.C. des corps de police, le P. C. disposait
d'un b8timent et de trois lignes de téléphone. Ceci fut rapidement insuffisant
pour la masse des officiels qui, chacun, devaient se mettre en rapport avec
leurs propres équipes.

. De méme pour le centre de presse installé de Il'autre c6té de la rue. Il
fallut prévoir des liaisons supplémentaires afin de satisfaire la centaine
de journalistes sur l'affaire dés le dimanche midi : il fallait en effet pouvoir

leur transmettre toutes les données qui leur étaient nécessaires. L'informa-
tion des médias était jugée capitale, non seulement pour maintenir les meii-
leures relations avec l|la presse, mais encore pour s'assurer que la population
resterait & 1'écoute de la radio et de la télévision : seule présicément une
information sérieuse des journalistes permettait des communiqués suffisam-
ment pertinents pour maintenir de bons taux d'écoute.

. Le Solicitor General était présent lorsqu'un nouveau B.L.E.V.E. survint,

a8 9 h. 50, confirmant le bien-fondé des évacuations ordonnées a 7 h, 29,
8 h. 30 et 9 h. 40 (phases 7, B et 9) concernant 30 000 personnes.

Observatians

Le probleme des transmissions montre bien la nature de la situation
post-accidentelle. Des systémes, aux frontidres sans cesse plus larges, sont
impliqués. Un responsable, pour penser et agir, doit pouvoir communiquer avec
ses bureaux. La situation d'urgence exige donc une grande capacité de liaisons.
lci encore, des architectures d'organisations restent & penser pour éviter les
impasses, car on doit pouvoir fonctionner en pénurie relative de moyens de
transmission (ce sera toujours un trait de la situation).

On notera encore que les officiels voient leur relation avec les
journalistes de facon stratégique : contact avec le public, information de l'opinion
publique. Le journaliste est un acteur de la situation générale a traiter. Il n'est
pas pergu comme un simple observateur extérieur dont il faudrait avant tout
avoir peur. :
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Name of Centre

Holy Name of Mary School

Square One Shopping Centre
lrindale Secondary School
Sheridan Mall Shopping
Centre

Trafalgar Hall

Sheridan College,
Oakville Campus

Sherway Gardens Shopping

Centre

F.C. Drury School for Deaf

Streetsville Secondary
School

Seventh Day Adventist
Community Service Centre

707 Calaxy Club

CENTRE D'EVACUATION UTILISES

l.ocation

Mississauga

Mississauga
Mississauga
Mississayga

Qakville

Oakville

Etobicoke

Milton

Streetsville

Mississauga

Oakville

Number of

Evacuees

50

7,000

500

150-200

435

2,000

170 from Extendicare

Nursing Home

49 from Carmel Heights

Home for Aged

700-800

10

72

Destination of Evacuees
When Centre Closed

Erindale Secondary School

Streetsville Secondary School/
Sherway Gardens

Streetsville Secondary School/
Morningstar Secondary School

Sheridan College (Oakville)/
Erindale Secondary School

Sheridan College (Oakville)
Home or hotels

J.A. Turner Secondary School/
W.J. Fenton Vocational School/

Brampton Centennial Secondary School

Back to residences

Royal York Hotel/
Holiday Inn, Scarborough

Unknown

Home or clsewhere

Le



(suite)

Name of Centre

Vic Johnson Arena,
Recreational Centre

Brampton Centennial
Secondary School

J.A. Turner Secondary
School

W.J. Fenton Vocational
School

Solel Congregation
Milton Optimists Club

St. Joseph's Roman Catholic
Church

International Centre

Erin Mills Lodge
Retirement Hnme

Brampton Scout House

Morningstar Secondary
School

Westwood Secondary School

Sheridan College,
Brampton Campus

Location

Streetsville

Brampton

Brampton

Brampton

Mississauga
Milton

Streetsville

Malton

Mississauga

Brampton

Malton

Malton

Brampton

Number of

Evacuees

75-100

300

200

200

20

70

1,000

50

'120-150

245

163

471

NDestination of Evacuees
When Centre Closed

Streetsville Secondary School

Holiday Inn, Scarborough

Streetsville Secondary School

J.A. Turner Secondary School

Billeted to families in Congregation

[AY

Home

Home

Home

Streetsville Secondary School

Home

Streetsville Secondary School

Streetsville Secondary School

Travelodge Hotel (North York)



(suite)

Name of Centre

101 Legion Hall
M.M. Robinson School

Knightsbridge Senior
Citizens Centre

Dolphin Road Senior
Public School

Moose Hall Lodge

Ravasa Scout Camp

Location

Etobicoke
Burlington

Brampton

Streetsville

Etobicoke

Hockley Valley

Number of

Evacuees

70-75

425

19

40

10

24

Destination of Evacuees
When Centre Closed

Home
Home

Sheridan Villa Home for the Aged

Streetsville Secondary School

101 Legion Hall

Home

£¢



NAME OF CENTRE

Mississauga Valley
Recreation Centre

Applewood Heights
Secondary School

Erindale College
#2824 Royal Canadian
Army Cadet Corps

Grace United
Church

St. Paul's United
Church

Hamilton Conference
Office of United Church

Five Oaks Training
Centre - United Church

Lester B. Pearson
Secondary School

Century Gardens

St. Mary's Roman
Catholic Church

Brampton Knights of
Columbus Hall

Trinitcy Anglican Church

Adult Training Centre

34

LOCATION

Mississauga

Mississauga

Mississauga

Mississauga

Brampton

Brampton

Hamilton

Paris

Burlington

Brampton

Brampton

Brampton

Streetsville

Brampton

AUTRES CENTRES D'EVACUATION MIS EN PLACE MAIS NON UTILISES

TIME ESTABLISHED
OR OFFERED

03:54 Sunday,
November 11, 1979

05:00, Sunday,
November 11, 1979

07:26,Sunday,
November 11, 1979

11:00, Sunday,
November 11, 1979

13:00, Sunday,
November 11, 1979

13:00, Sunday,
November 11, 1979

12:00-24:00,
Sunday, November 11, 1979

12:00-24:00,
Sunday, November 11, 1979

18:00, Sunday,
November 11, 1978

Sunday,
November 11, 1979

12:00-24:00, Sunday,
November 11, 1979

Sunday,
November 11, 1979

Sunday,
Nevember 11, 1979

Monday,
November 12, 1979
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14° Les centres d'évacuation

. Prés de 45 000 personnes étaient bient6t é&vacuédes et le besoin d'ouvrir

de nombreux centres d'hébergement devint manifeste ; d'autant plus gue
I'un des premiers centres avait dd étre fermé, aprés élargissement de la

zone évacuée.

. Il 'y avait deux types de population dans les centres d'évacuation. Ceux
qui n'y faisaient qu'une étape avant de gagner un gfte chez des parents
ou amis, ceux qui y passérent toute la durée de !'évacuation - ils furent

14 000 dans ce cas.

. Pour la vie de ces centres, il fallut mettre en place une organisation et
des moyens : enregistrement des persannes, santé, nourriture, assistance
générale. De nombreuses organisations volontaires se chargérent de cette
tache.

. Bell Telephone établit des lignes téléphoniques et le service d'urgence des
radios-amateurs vint alléger la tension pesant sur le réseau téléphonique.

Observations

L'accident majeur et ses suites, inscrites dans une dynamique
d'amplification continue, conduit & penser en dynamique également le probléme
des abris, des hébergements. On risque souvent de voir trop juste et d'étre
contraint, comme ici, & déplacer plusieurs fois des populations d'évacués. Ces
évacuations & répétition peuvent étre particulierement déstabilisantes psycholo-
giquement.

15° Le monitoring sur le site

. Sur le site, les responsables n'avaient 2 ce moment-l12 que leur simple bon
sens pour juger des risques. Le monitoring était & un niveau rudimentaire.
La premigre unité mobile qui devait effectuer des tests n'arriva qu'a 10 h.
et fut immédiatement utilisée pour mesurer les teneurs en diverses sub-
stances (oxyde d'azote, dioxide de soufre...).

. Les dernidres heures du dimanche matin et le début de l'aprés-midi furent
une période incertaine : premigrement, un changement de vent mit en péril
le P. C. lui-méme et il fallut faire des plans pour un déménagement ; deuxié-

mement, on réalisa que 1'un des grands centres d'évacuation (Square One
Shopping Center) était beaucoup trop proche du site, et on dut demander
aux personnes de ce centre de rester a l'intérieur, portes fermées.

Observations

Méme commentaire que précédemment, mais il s'agit maintenant
du poste de commandement lui-méme. Apparaft sans doute ici la nécessité,
pour un directeur des secours, de disposer de quelques conseillers non engagés
dans les exigences immédiates et attentifs & surveiller toutes les grandes me-
naces qui peuvent prendre & revers l'organisation toute entiére. Un accident
majeur exige, on le voit ici encore, une conduite stratégique des opérations,
et non seulement des capacités réflexes.
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14° Les centres d'évacuation

. Prés de 45 000 personnes étaient bientdt évacuées et le besoin d'ouvrir
de nombreux centres d'hébergement devint manifeste ; d'autant plus que
I'un des premiers centres avait dd étre fermé, aprés élargissement de la
zone évacuée.

. Il y avait deux types de population dans les centres d'évacuation. Ceux
qui n'y faisaient qu'une étape avant de gagner un gfte chez des parents
ou amis, ceux qui y passérent toute la durée de l'évacuation - ils furent

14 000 dans ce cas.

. Pour la vie de ces centres, il fallut mettre en place une organisation et
des moyens : enregistrement des personnes, santé, nourriture, assistance
générale. De nombreuses organisations volontaires se chargérent de cette
téche.

. Bell Telephone établit des lignes téléphoniques et le setvice d'urgence des
radios-amateurs vint alléger la tension pesant sur le réseau téléphonique.

Observations

L'accident majeur et ses suites, inscrites dans une dynamique
d'amplification continue, conduit & penser en dynamique également le probléme
des abris, des hébergements. On risque souvent de voir trop juste et d'étre
contraint, comme ici, & déplacer plusieurs fols des populations d'évacués. Ces
évacuations & répétition peuvent 8&tre particuliérement déstabilisantes psycholo-
giquement.

15° Le monitoring sur le site

. Sur le site, les responsables des évacuations devaient encore se reposer
sur leur jugement du risque apparent. Le monitoring était & un niveau rudi-
mentaire. La premigre unité mobile qui devait effectuer des tests n'arriva
qu'a 10 h. et fut immédiatement utilisée pour mesurer les teneurs en diverses
substances (oxyde d'azote, dioxide de soufre...).

. Les dernieéres heures du dimanche matin et le début de |'aprés-midi furent
une période incertaine : premiérement, un changement de vent mit en péril
le P. C. lui-méme et il fallut faire des plans pour un déménagement ; deuxid-

mement, on réalisa que !'un des grands centres d'évacuation (Square One
Shopping Center) était beaucoup trop proche du site, et on dut demander
aux personnes de ce centre de rester a I'intérieur, portes fermées.

Observations

Méme commentaire que précédemment, mais il s' agit maintenant
du poste de commandement lui-mé&me. Apparaft sans doute ici la nécessité,
pour un directeur des secours, de disposer de quelques conseillers non engagés
dans les exigences immédiates et attentifs & surveiller toutes les grandes me-
naces qui peuvent prendre & revers l'organisation toute entitre. Un accident
majeur exige, on le voit iel encore, une conduite stratégique des apérations,
et non seulement des capacités réflexes.
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16° Evacuations supplémentaires

. Vers 11 h., la décision fut prise d'évacuer le centre d'hébergement mentionné
ci-dessus (Square One Shopping Center) ; les autobus arrivérent & 11 h. 35
et I'évacuation fut réalisée entre 12 h, et 14 h.

. Deux zones d'évacuation supplémentaires furent annoncées a3 11 h. 10 et
& 13 h. 10, comprenant 45 000 personnes.

. A 17 h. 30 et 17 h. 10, furent prises de nouvelles décisions d'évacuations.

S

Ce qui porta a 150 000 le nombre des évacués.

. A 15 h. 45, la décision fut prise d'évacuer le Queensway General! Hospital,
distant de 8 km. Le directeur de I'établissement &tait trés réticent, mais
il fut averti qu'en cas d'explosion du wagon de chlore il ne disposerait que
de 15 & 20 minutes pour effectuer |'évacuation. Celle-ci exigea un peu

plus de 4 heures et fut réalisée pour 20 h. Au méme moment, on prit la
décision d'évacuer trois maisons de retraite.

. Les vents continuaient & changer de direction. A 18 h. 15, les services
de la météorologie fédérale placérent un ballon sur le site pour mesurer
les vents verticaux et les températures. Le dimanche avait été passé 2
mettre en place cette unité d'urgence, qui exigea différents concours. Des
données météo purent finalement étre fournies toutes les deux heures au
P.C.

. A 18 h. 40, les centres d'évacuation furent avisés que les personnes évacuées
ne retourneraient pas chez elle dans la nuit du dimanche.

. Le soir, la cellule de crise prit deux nouvelles décisions d'évacuation, fondées
sur une prévision météo qui faisait état d'une orientation du vent & l'est.
Cela signifiait une évacuation de nuit. Pour éviter cette opération nocturne,
le P. C. ordonna de nouveiles évacuations & 18 h. 45 et & 20 h. 16. 1l y
eut & nouveau des réunions, des demandes de renfort, des recherches de
centres d'hébergement, le problédme de l'évacuation d'h6pitaux... On considé-
rait que des vents défavorables et un B.L.E.V.E. pourraient causer des concen-

trations excessives de chlore dans un rayon de 30 kms.

. Tard dans la soirée, on considéra la possibilité de devoir évacuer I'aéroport
international de Toronto (Malton). La tour de contrfie fut préte % fermer
avec un délai de 15 minutes. Finalement, il n'y eut pas d'évacuation de

1'aéroport.
. Durant la nuit, on procéda & de nouvelles évacuations. Le total des personnes
évacuées atteignait les 226 00O.

Observations

On retiendra que les zones & évacuer ne sont pas homogenes.
il existe des concentrations humaines trés délicates &8 évacuer, comme les hépi-
taux (mobilité problématique) ou les centres d'hébergement (& haute densité
de personnes). De ce fait, le simple &loignement n'est pas un critére suffisant
de décision. Des établissements situés hors-zone évacuée sont déménagés préventi-
vement.
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HEURES AUXQUELLES LES ZONES FURENT EVACUEES

ET POPULATIONS CONCERNEES

Zone Time ordered to evacuate Population
Sundav, November 11 Estimates
1 0l:47 3,500
2 04:15 350
3 06:20 575
4 06:30 900
5 06:30
6 06130 4,400
7 07:29 6,200
8 08:30 19,315
9 09:40 7,618
10 11:10 28,672
11 13:10
12 17:00 L7,430
13 17:10 58,280
14 18:45 38,390
15 20:16 26,210
16 23:30 1,500
Total 213,0001
1

These population estimates (from Peel Regional Police) add
up to 213,000 whereas this report uses a figure of 226,000
for the population of the evacuaced area, based on data
from the Mississauga Municipa.! Planning Departmer+. The
exact population 1s difficult to determine because of the
number of new housing developments and the length of time
elapsed since the last Census in 1971.
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Lundi 12 novembre 1979

19 La maftrise du systdme dans sa nouvelle configuration

« Les zones évacuées furent déclarées fermées par le maire de Mississauga
4 O h. 30 : écoles, usines, bureaux n'guvriraient pas le lundi matin.

B A 1 h. 30, le chef de la police mit en alerte la partie ouest de Torontao.

- Les zones évacuées furent surveillées par des patrouilles de police et un
hélicoptére. L'étanchéité du cordon de police fut testée par quatre inspecteurs
en civil. Deux d'entre-eux réussirent & passer - et les failles furent traitées.
Un des hauts responsables de la police avertit que toute personne surprise
dans la ville sans autorisation serait arrétée.

- Sur le site, la stratégie des pompiers restait le contréle de la combustion
des réservoirs de propane. A 8 h., deux wagons brdlaient toujours 3 proximité
du wagon de chlore qui devenait visible, légeérement penché d'un c68té. Les
mesures de chlore & 500 m sous le vent donnaient des concentrations de
20 & 30 mg/m’ (seuil d'inconfort comme indiqué précédemment).

. La météo donna des prévisions renouvelées & B h. 20 : vents du nord, 6 km/h,
s'orientant & l'est et au sud pendant la journée.

. A 10 h.,, deux membres du groupe CHLOREP se rendirent au wagon et, par
le trou (1 metre de diametre) du réservoir, mesurérent & l'aide d'un béaton
la quantité de chlore encore dans le wagon. Il en restait 10 ou 20 tonnes,
recouvertes de 15 & 30 cm de glace formée de chlore et d'un peu d'eau
(du fait de I'arrosage des pompiers), le chlore se vaporisant a un taux de
23 & 45 km/heure. L'équipe prit des photographies du trou pour faire réaliser

une piéce métallique de réparation.

Observations

Le test du cordon de police par des inspecteurs en civil est révéla-
teur d'un état d'esprit général : les responsables sont soucieux, non pas seulement
d'appliquer des plans ou de faire passer des directives, mais de s'assurer simple-
ment de la bonne marche des affaires engagées. De méme pour I'évacuation :
sans contrdle rigoureux, il y aurait vite désordre général. Et cette rigueur est
opératoire dans la mesure ol, on le verra ultérieurement, des systdmes de com-
pensations sont prévus, allégeant la rigidité par quelque flexibilité bien venue.
(Ainsi des groupes para-officiels seront constitués et autorisés & circuler dans
la zone pour aller nourrir les animaux domestiques, par exemple.)

2° |L'épreuve de la durée

. Dans l'aprés-midi, alors que les relations entre la police, les services de
secours, les médias et les évacués étaient stabilisées, il apparut que l'opéra-
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tion d'évacuation serait de lonque durée.

« Il y eut, 8 midi, un rapport erroné d'une chafne de télévision faisant état
de !'évacuation d'un nouveau quartier. Mais, en général, les informations
de presse furent précises et sérieuses, faisant montre de responsabilité.
Des conférences de presse réguliéres et deux visites de la "ville fant6me"
furent organisées pour la masse de journalistes, en expansion constante du
fait de l'arrivée de leurs confréres américains et européens.

. Sous l'effet combiné de I'eau, des rayons du soleil et des produits chimiques,
il y eut formation de gaz lacrymogénes. Leurs effets furent ressentis dans
le P. C. qu'il fut question, une fols encore, d'élaigner.

. La premidre reldtve des personnels, qui avaient déja travaillé 24 heures,
fut opérée. D'autres responsables et élus politiques visitérent la zone.

. Le P. C. lui-méme fut réorganisé, un second étage de Il'immeuble utilisé
étant ouvert. Une cellule de crise plus structurée fut développée. Le chef
de la police se plaignit du nombre des officiels qui se pressaient maintenant
dans les réunlons, et il fut décidé de limiter la taille du groupe de crise.
Une liste de participants, plus restreinte, fut publiéde le lundi aprés-midi.

* Pour les personnes évacuées, le lundi marqua le début de leur longue attente.
Deux alertes survinrent, dutant fa nuit du dimanche au lundi et le lundi
matin, dans 1'un des grands centres d'hébergement 3 on crut qu'un bébé était
atteint de scariatine, et cela donna lieu & un ordre de mise en quarantaine
qui fut effectif pendant une heure et demie ; & 8 h. 30 le lundi, une annonce
fut faite selon laquelle personne ne serait autorisé & quitter le bétiment
4 cause du danger d'explosion soudaine du réservoir de chiore.

. Dans l'aprés-midi du lundi, les responsables confirmérent qu'il ne serait
pas fait appel & I['armée. Des appareils respiratoires lui furent demandés :
disponibles & Halifax, ils furent amenés par avion et se trouvaient sur le
site le mardi matin.

. En fin d'aprés-midi, les résidents de deux quartiers du nord-ouest de Missis-
sauga regurent un avis de mise en alerte.

. C. P. Rail (Canadian Pacific Railways, la compagnie de chemins de fer)
annonga que, dans un geste de bonne volonté, la compagnie prendrait & sa
charge les faux-frais engagés par les personnes évacuées.

« Le Parlement de 1'Ontario rendit hommage aux autorités de Mississauga
pour la compétence avec laquelle avait été mende I'évacuation.

. A Ottawa, le ministre des Transports annonga qu'il ferait une proposition
de loi dans les dix jours sur le transport des matiéres dangereuses.

Observations

Cette réalité de la durée est constitutive de I'accident majeur.
Elle oblige & penser aux reléves ; au traitement organisationnel d'un nombre
croissant d'institutions ; aux problémes des populations qui passent bientdt de
I'expérience bivouac rappelant quelque expérience de jeunesse & I'expérience
ne rappelant plus de souvenir coloré mais plut6t des images sombres d'exode
pius déstabilisantes.
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Et les épreuves s'accumulent comme autant de coups de butoir
successifs (on retrouve l'expérience de la "réplique" connue dans le cas du séisme
pour lequel il ne faut pas compter seulement avec le choc initial). Officiels
comme victimes voudraient bien toucher rapidement au fond de I['affaire. Une
clarification, brutale, seralt peut-étre plus supportable que cette suite croissante

de mauvaises nouvelles. Jusqu'obl ? jusqu'd quand ? deviennent deux questions
accablantes.
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Mardi 13 novembre 1979

1° La réparation du wagon. Les pressions pour le retour dans les zones évacudes

. Le mardi matin @8 3 h. 47, les feux furent é&teints. L'équipe CHLOREP arriva
sur le site & 6 h. 10, se préparant pour le colmatage du trou sur le wagon.
Le travail devait durer toute la journée.

. A 8 h. 20, la cellule de crise commenga une réunion pour décider si certains
des évacués pouvaient étre autorisés & regagner leurs foyers. On a dit que
ce fut 1'une des sessions les plus difficiles de toute I'affaire. Premiérement,
parce que les pressions politiques se faisaient de plus en plus fortes sur
les membres de la cellule. Deuxigmement, parce que les évacués, qui avaient
pensé quitter leurs habitations pour 24 heures ou moins, commencgaient 2
harasser les forces de police. Certes, personne n'avait encore été arrété,
mais la police aurait pu exercer des poursuites. Une difficulté particuliére
concernait les résidents qui voulaient aller nourrir leurs animaux. La police
permit & des résidents qui pointaient & l'entrée et & la sortie de retourner
un instant chez eux pour cela. Bientét le personnel d'une association prit
le relal de ces résidents qui n'obtinrent plus de droit d'accés.

. Le ministére de I|'Environnement, sur les dires de certains révélant qu'une
grande partie du chlore avait été éjecté lors de la premigre explosion, deman-
da & ses spécialistes d'étudier les caractéristiques du nuage initial, si nuage
il y avait eu. Un pompier disait avoir vu de la fumée verte au sommet d'une
flamme haute de 1 000 métres environ. La modélisation précisa ceci : le
wagon de chlore s'était échauffé, s'était ouvert, et la chaleur aurait projeté
le chlore a haute altitude, le dispersant sur une zone trés étendue. Par la
suite, les émanations de chlore auraient décru. La description du pompier
correspondait aux rapports faits par le personnel sur site quatre & cinq heures

apreés le déraillement.

Observations

1l faut noter que, dés le second jour, la maftrise de la situation
commence & devenir difficile, aussi bien au niveau des cordons de police (pression
des résidents) qu'a celui de 1'état-major (pressions politiques). Heureusement,
on va le voir, la dynamique de I'événement allait permettre de répondre favo-
rablement A cette impatience. (Rappelons qu'ad Seveso les évacués forcérent
les barrages.)

2° Premiers retours

. Le mardi apreés-midi, & 13 h. 15 et 15 h., il fut décidé de laisser environ
125 000 personnes revenir dans deux zones. Deux hépitaux furent également
réouverts. La police espérait que ce serait un retour en bon ordre, mais
des informations de presse erronées - méme si elles furent rapidement corri-
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gées par les officiers de liaison - donnérent lieu & un embouteillage manstre
qui sllait durer sept heures. S'y mélaient ceux qui pouvaient effectivement
regagner leur domicile et d'autres qui n'y étaient pas autorisés. Les automobi-
listes perdirent leur calme.

. Le ministre des Transports annonca une enquéte sur I'accident ferroviaire
le président du comité consultatif de sécurité des chemins de fer du Cana-
dian Transport Committee donna au Parlement des indications sur la cause
immédiate de l'aceident.

. Cependant, les choses n'avangaient gukre au niveau du wagon de chlore.
La réparation souffrait de fuites. L'équipe CHLOREP décida de travailler
toute la nuit. La pitce fut réajustée. Le lendemain matin & 8 h.,, malgré
tous les efforts déployés en matidre de bricolage, la pigce fuyait toujours.
Au moins y avait-il stabilisation. Epuisés, les membres de I'équipe allérent
dormir, laissant derridre eux une personne en surveillance.

Observations

Les retours furent une rude épreuve pour les responsables qui
n'avaient pas prévu pareils désordres. A c6té de questions d'organisation, d'infor-
mation, y a-t-il & considérer la dynamique profonde qui est & l'oeuvre dans
des groupes humains arrachés & leur territoire ? La frénésie du retour est signifi-
cative de phénomenes individuels et collectifs, latents jusque-ld et qui s'ex-
priment brutalement.
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Mercredi 14 novembre 1979

La tactique de lutte montre ses Insuffisances

2.

Le mercredi matin, !'échec de |z réparation du wagon et les interventions
pressantes des 70 000 personnes restant évacuées avaient commencé & porter
atteinte au moral des intervenants.

A ce moment-la, un accident survient qui intensifia {a préoccupation croissan-
te de la cellule de crise relativement aux procédures suivies. En l'absence
de Il'équipe CHLOREP, 1'équipe en charge du propane donna aux pompiers
I'instruction de rapprocher leurs tuyaux du wagon de chlore. Il en résulta,
4 12 h. 15, un nuage de vapeurs composé de vapeurs d'eau ou de chlore
mélangées & de I|'eau. Le chef des pompiers ordonna un arrét de tous les
travaux sur le site :

"Jt'étais préoccupé parce que chacun y allait de sa propre initiative. Les
gens de C.P. Rail retiraient leurs wagons, les gens du propane faisaient
quelque chose de leur cdté. Les chimistes étalent par (&, se préparant a
renverser le wagon de chlore, ce qui aurait pu provoquer des étincelles.”

Les personnes de I'équipe CHLOREP furent sévérement critiquées et on
exigea leur présence 24 heures sur 24.

L'équipe CHLOREP avait maintenant été renforcée par trois nouveaux experts
de chez Dow. On se prépara & transférer le chlore restant dans un réservoir

contenant de la soude caustique (neutralisant). Il y avait toujours une fuite
de 14 & 45 kg de chlore & I'heure. L'équipe opérerait dans la nuit du mercredi
et la matinée du jeudi ; I'intervention occasionnerait des émanations de
chiore.

Le jeu avec la malchance. Réévacuer des personnes rentrées ?

La cellule de ecrise avait regu une prévision météo selon laquelle les vents
allaient tourner du nord-ouest au sud-ouest au moment du lever du soleil
le jeudi matin. L'état-major exigea du ministére de I'Environnement gqu'il
prenne la responsabilité de s'assurer que I'équipe CHLOREP stopperait le
travail si les vents tournaient. [l y aurait également réunion de I'état-major
4 5 h. le jeudi pour examiner les modalités d'évacuation des zones que l'on
venait de réouvrir, si nouvelle évacuation il devait y vaoir.

Le mercredi aprés-midi, une entente intervint avec C.P. Rail pour reloger
les personnes hébergées dans des hétels de Toronto, aux frais de la compagnie.
Ceci fut opéré par autobus le mercredi soir. Malheureusement cette disposi-
tion fut rendue publique et nombre de personnes quittérent les maisons ol
elles étaient accueillies, retournérent dans les centres d'évacuation... pour
obtenir le logement & I['hStei. Ceci ne fut pas permis : le centre principal
d'hébergement fut maintenu ouvert jusqu'au vendredi pour abriter ces per-
sonnes et celles qui, & court d'argent, durent interrompre leur séjour en
hétel.
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. €n linstallant leurs engins, huit pompiers - qul ne portaient pas d'appareil
respiratoire - marchérent dans une dépression du terrain, & 65 métres du
wagon. lls inhalérent du chlore et durent é&tre conduits & I'hépital : sept
furent rapidement renvoyés, mais le huitidme fut gardé en observation.

Observations

L'accident (sans conséquences) qui survint sur le chantier souligne
la nécessité d'une conduite stratégique de la lutte. Le risque majeur n'autorise
ni l'artisanat, ni des interventions non coordonnées.

La météo se réveéle une fois encore un élément d'incertitude-clé,
mettant & rude épreuve la stabilité et la robustesse du systédme post-accidentel.
Aprés une expérience de double gvacuation, voici que des évacués, autorisés
34 revenir chez eux, allaient peut-étre devoir subir une nouvelle évacuation.
Il est clair que ce jeu de marionnettes est susceptible de déterminer rapidement
une situation de crise.

Le probléeme de I'odeur, celui des pompiers intoxiqués montrent
combien, en situation d'urgence, les responsasble sont sur le fil du rasoir. A
tout moment, la maftrise relative de la situation peut leur échapper.
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Jeudi 15 novembre 1979

Pressions de la population ; incertitudes techniques

20

Le jeudi était le cinquidme jour d'évacuation. Des résidents évacués commen-
cérent a harasser la police et les responsables publics de fagcon si véhémente
que le maire de Mississauga fut obligé de diffuser un appel a la radio, deman-
dant la coopération de tous.

Six "équipes de circulation" de la police travaillaient & différents points
du périmatre Interdit, décidant si les gens avalent des raisans suffisantes
pour étre autorisés & pénétrer dans la zone sous escorte.

La réunion de 1'état-major fut la plus technique de toutes. Il s'agissait surtout
de savoir s'il était possible de retirer le chlore restant sans provoquer d'autres
rejets. Le vent soufflait de !'ouest. La météo prévoyait qu'il tournerait au

nord & 22 h.,, pour sept heures d'affilée. Apreés une discussion approfondie,
il fut décidé de surseoir & I'opération jusqu'd 22 h. On pourrait alors I'entamer
& condition que rien ne démarre sans l'autorisation expresse d'un responsable

désigné du ministére de I'Environnement.

Un nouveau plan d'urgence fut étsbli par la police et d'autres agences pour
faire rapidement quitter les lieux aux personnes qui avaient refusé d'évacuer
ou qul étajent retournées sans autorisation dans le rayon de 2 & 3 km autour
du site. La grande préoccupation concernait I'une des zones au sud et &
I'est dans laquelle les gens avaient été autorisés a revenir et que la police,
comme les pompiers, jugeait trop proche de la zone dangereuse. Des forces
de police supplémentaires prirent position dans la zone i l'apptoche de !'heure
ol I'on commencerait le transvasement du chlore.

Incertitudes météo, défaillances techniques, défaut d'information

A 22 h.,, le vent n'avait pas encore tourné au nord ; pas plus a 22 h. 30.

L'opération fut & nouveau repoussée & 23 h. On regut alors {'information
selon laquelle un des véhicules TAGA (mesures de contamination atmosphé-
rique) n'était pas opérationnel. Il y eu un nouveau délai, I'heure d'intervention

fut fixée & 23 h. 30. Mais le chef des pompiers, préoccupé & juste titre
pour ses hommes situés sous le vent, ne fut pas averti de ce nouveau délai
et s'en plaignit.

Finalement, les opérations de transvasement se déroul2rent sans conséquences
graves. Des rapports négatifs furent regus en provenance des unités de monito-
ring.
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Observations

On trouve ici de nouveaux traits de la situation d'urgence. Des
exigences difficiles & satisfaire ; des incertitudes qu'on ne parvient pas & lever j
une logistique qui montre des insuffisances ; des probldmes organisationnels
qui risquent de venir affaiblir ou de lésarder le systdme de réplique déja sollicité
4 l'extréme.
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Vendredi 16 novembre 1979

Le retour général

T8t le vendredi matin, on pensait que 10 tonnes de chlore avaient été transva-
sées grlce aux activités de la nuit. On utilisait maintenant quatre réservoirs
de soude caustique pour neutralist le chlore. Le vent était tombé et les
mesures donnaient une concentration de 0,002 ppm, encore supérieure &
la normale, mais bien en-dessous du seuil d'inconfort (0,01 ppm).

Une longue réunion de la cellule de crise se tient entre 10 h. 05 et 15 h.
pour déterminer la possibilité de réouverture compléte de la zone. Un détec-
teur & rayon gamma avait donné une estimation approximative selon laquelle
deux tonnes de chlore liquide restaient maintenant dans le wagon. On avait
installé un beaucoup plus grand nombre d'appareils de pompage.

Il 'y eut accord, en raison de |'sbaissement substantiel du niveau du danger,
pout déclarer sdrs les 25 km? au sud et 2 l'ouest du site. La police stationne-
rait sous le vent pour donner l'slerte en cas de petit nuage. A 14 h. 55,
on annonga que le retour de 40 000 évacués était autorisé. [l restait encore
30 000 personnes exclues. On annonga aussi que l'autoroute serait ouverte
pour I'heure de pointe du vendredi soir. Des avertissements étaient encore
donnés par les responsables, inquiets au sujet de changements de vents.
La police patrouilla dans les zones réouvertes, pour conseiller aux arrivants
de fermer les fenétres en cas de fuite lors des opérations de transfert du
chlore.

On s'attendait & ce qu'une certaine quantité de chlore reste dans le wagon
a la fin du pompage, qui Intervint & 18 h. Pendant une heure et demie, des
véhicules du ministére de I!'Environnement prirent une série de mesures ;
elles se révélérent négatives.

A 16 h.,, le ministére de I'Environnement annonga aux journalistes que 18
tonnes de chlore avaient été transvasées. Bien qu'il restdt encore 4 000
4 5 000 gallons de chlore (20 000 litres) dans le wagon, les experts présents
décidérent & I'unanimité que tout le monde pouvait rentrer chez soi. Des
fuites minimes continueraient pendant le reste du transfert, mais les contréles
seraient maintenus et la police veillerait, pour intervention en cas de pro-
bleme lors de la dernigére phase du pompage.

A 19 h. 42, le Solicitor General, flanqué des principaux responsables, annonga
que tous les résidents pourraient regagner leur domicile. On demanda aux
gens de garder leurs fenétres ouvertes pendant 10 & 15 minutes et les respon-
sables du ministére de I'Environnement les avisérent que de petites odeurs
de gaz restersient encore un peu de temps. A 21 h., le dernier centre d'éva-
cuation ferma ses portes.
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La police et les autres agences reprirent alors leurs activités habituelles,
les renforts regagnant leurs bases d'origine. On fit état de 45 & 50 cambrio-
lages, survenus pendant la semaine d'évacuation*. Un homme, le vendredi
(avant I'annonce finale de rtéouverture), fut poursuivi pour voies de fait.

Le ministére de [I'Environnement poursuivit ses contr6les et continua les
enquétes, suite 3 des plaintes de résidents concernant de possibles concentra-
tions de chlore. Dans la soirée du vendredi, 61 cas furent vérifiés - tous
négatifs finalement. Les unités TAGA mesuraient maintenant molins de
1img/m?> de chlore. |l y eut également vérification de la qualité des eaux,
étant donné les produits chimiques en jeu et la grande quantité d'eau déversée.

Observations

On notera que le désengagement des autorités est trés progressif.

Comme on l!'a souligné par allleurs**, les phase de transitions - ici le retour
a4 la normale - exigent une mafltrise qui ne se reldche pas. Alnsi ces vérifications
opérées sur appel des résidents inquiets.

2D

Le nettoiement ; les déchets

*

* *

Le dimanche, il restait environ 30 cm de liquide au fond du wagon. Les
derniers évacués étaient revenus de leurs hétels.

Le centre de presse fut fermé & 18 h. Seule le site immédiat de l'accident
demeura en zone interdite et resta sous surveillance des services de police
et d'incendie comme sous celle du ministdre de !'Environnement (qui gards
la liaison avec Dow Chemical). L'état-major de crise tint sa derniére réunion.

A 4 h. 30 le lundi 19 novembre, le wagon de chlore étsit finalement vidé,
méme s'il libérait encore un peu de gaz. Le wagon fut rempli d'eau et envoyé
chez Dow, aprés chargement sur un wagon plate-forme. Le mercredi 21,
le P.C. de la police fut fermé. Lea plus grande partie des lances d'incendie
étaient hors d'usage ; les couplages de bronze étaient corrodés.

Le sol contaminé fut retiré du site & partir du vendredi 23 novembre. Les
déchets furent transportés & la décharge de Chinguacouzy au nord de la
région jusqu'd ce que des mouvements locaux s'opposent & l'opération. Aprés
quelque délai, une décharge spéciale fut retenue & Mississauga.

Le mardi 27 novembre, toutes les activités purent reprendre et les voies
de chemin de fer entiérement réparées.

On le verra, ce chiffre est inférieur aux chiffres habituels.

Voir P. Lagadec, Dispositifs de gestion de crise, 1983.
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Observations

Comme on l'a vu dans d'autres cas (lors des
exemple), la question des déchets se pose a la
probléme peut étre, dans certains cas, d'éviter de transporter une contamination
grave. Selon cette ligne également - la chafne de produits - le risque technolo-
gique majeur impose ses caractéristiques propres en cas d'accident*.

matées noires par
suite d'accidents majeurs. Le

* L'actualité (avril 1983 - déchets de Sevesc) ne fait que renforcer ces observa-
tions.
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LA DYNAMIGQUE ORGANISATIONNELLE
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RESPONSABILITES ET PROCESSUS DE DECISION

1. CADRE D'ANALYSE

Le rapport de l'équipe du Professeur Burton part ici d'un certain
nombre de repéres fondamentaux d'analyse :

. Les organisations confrontées & une situation d'urgence élaborent leur réponse
8 partir d'une combinaison de structures et procédures existantes d'une part,
et d'actions novatrices d'autre part, déployées pour faire face & la difficulté
nouvelle qui se présente.

. L'analyse des interactions complexes et continues qui se nouent entre les
organisations peut étre menée selon un découpage en quatre phases : planifica-
tion préalable ; réponse tactique (phase réflexe) ; maftrise stratégique ;
résolution de l'urgence.

« A chacune de ces phases certaines décisions apparaissent comme des points
significatifs, importants pour les processus en cours. A ces moments critiques
il y a & la fois évaluation des risques, recherche de moyens et de personnel,
interaction de personnes-clés, intervention de nouvelles personnes-clés, nou-
veaux problédmes & l'ordre du jour, débat.

Le cas de Mississauga est analysé & travers ces rep2res. Notamment,
huit moments critiques sont identifiés. lis correspondent aux décisions suivantes :

1 la décision d'évacuer les zones peuplées voisines du site (dimanche) ;

2 la décision d'évacuer I'hépital de Mississauga (dimanche) ;

3 les séries de décisions relatives a I'élargissement des zones évacuées (di-
manche) ;

4 la réorganisation de I'état-major (lundi) ;

5 la décision d'autoriser une certaine réouverture de la zone (mardi) ;

6 I'évaluation de l'équipe CHLOREP (mercredi) ;

7 la décision d'autoriser le pompage du liquide (jeudi) ;

8 la décision d'autoriser la réouverture finale (vendredi).

De fagon générale, le rapport présente ainsi la dynamique globale
de cette expérience :

. La réponse & l'accident a commencé par l'intervention autonome des agences
locales chargées des services d'urgence. Ces organismes visdérent & mobiliser
le maximum de ressources et & les dépécher sur le site, tandis qu'un petit
effectif était maintenu pour traiter les affaires courantes. Autres composantes
de cette réplique : l'alerte des hauts responsables internes, les demandes
de renforts adressées aux agences-soeurs ; et aussi la sollicitation d'orga-
nismes dotés de capacités d'expertise spéciales.

Les décisions initiales furent prises sur une base d'improvisation, reposant
sur un savoir technique limité, mais cependant sur la longue expérience d'inter-
venants présents sur le site.
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ORGANIGRAMME DE CRISE POUR LA POLICE
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Au cours des journées qui suivirent cette phase réflexe, les agences locales
devinrent un élément particulier dans le cadre plus général d'une stratégie
de mafltrise de la situation. Cette stratégie fut élaborée & partir du schéma
de base mis en place lors de la réponse initiale.

Cette nouvelle configuration traduit & la fois l'ampleur élargie de i'opération
et le besoin d'une gestion politique de la situation.

En plus des agences de réponse immédiate, arriveérent sur le site un réseau
d'organisations, ou de petites composantes d'organisations ; il s'agissait le
plus souvent d'experts ou de gestionnaires. Pour ces seconds acteurs, I'affaire
représentalt une activité marginale n'absorbant pas toutes leurs capacités
comme dans le cas des organisations réflexes.

De ce fait, les décisions prises par la cellule de crise plus avant dans la
semaine différent des décisions initiales. Dans le second temps, les avis
provenant des multiples secteurs engagés sont soupesés, l'information tech-
nique est examinée en profondeur par les experts techniques & pied d'oeuvre,
les compétences sont analysées, la supervision des composantes qui inter-
viennent est soumis & un contréle général, on recherche ['unanimité.

Bien plus, la transmission et la formulation des décisions elles-mémes sont
soumises & analyse. De plus en plus de temps est consacré & ['évaluation
de la structure de commandement et & la clarification des problédmes de
juridiction et d'accés aux experts-clés. La nature des risques et les questions

s

de perception des risques viennent a l'ordre du jour des réunlions.

Le succés des opérations fut largement dd au plan de secours - bien congu,

Le développement régional, d'une fagon générale, a été accompagné par
une reflexion sur les structutes administratives, sur la planification & long
terme. Et, dans ce cadre, les questions de sécurité ont fait I'objet d'une

Coiffant les diverses administrations et organismes oeuvrant dans le domaine
de la sécurité, une cellule de crise (Emergency Operations Control Group)
4 vocation de coordination, a été créée. Elle a regu mandat de prendre la

2. PLANIFICATION D'URGENCE PRELABLE
1°® L a planification régionale
bien défini, trés flexible - appliqué par la police régicnale.
attention réelle.
responsabilité d'ensemble en cas de situation d'urgence.
2° Le plan de secours de la police réglonale

Le plan de la police est suffisamment flexible pour pouvoir servir de cadre
général lorsque d'autres organismes entrent en scéne.

Ce plan a pu étre testé & de nombreuses reprises.

En 1969, une explosion de gaz naturel avait nécessité 1'évacuation de 200
personnes ; ce fut le motif de la mise en place d'une planification pour
accidents majeurs.
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ORGANIGRAMME DE CRISE POUR LA PROVINCE DE L'ONTARIO
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En 1970, une catastrophe aérienne causa 108 morts et souligna le besoin
de réponses intégrées (Croix Rouge, police locale, police régionale...).

En 1975, une affaire de prise d'otages dans une école - il y eut 4 morts
- mit en lumigre I'importance d'une bonne couverture de l'événement par
les medias ; donc la nécessité de disposer de centres de presse, de respon-
sables rompus aux questions de communication.

En 1978, une autre catastrophe aérienne exigea encore un gros effort de
coopération et de coordination entre de multiples organismes.

Cette méme année, |'évacuation de 1 000 personnes, & la suite d'un incendie
a4 la raffinerie Texaco locale, fut un test des capacités de coordination de
la police.

Les éléments principaux de ce plan de secours - bien connu, par expérience
et non seulement dans sa forme "papier" par les services concernés - sont
les suivants : un responsable sur place a la maftrise générale de ce qui se
passe sur le lieu de l'accident ; il travaille depuis un P. C. de site, en relation

avec le centre de transmission général de la police ; des procédures sont
précisées pour l'alerte des hauts responsables et des autres organismes concer-
nés ; il est prévu la constitution d'un centre de presse et la désignation
d'un officier supérieur comme correspondant.

Sur place, différents cercles concentriques sont définis autour du point d'acci-
dent. Un premier cordon isole le site lui-méme ; dans un second cercle,
on trouve les services d'urgence qui utilisent le P. C. de la police comme
centre de transmission ; on peut aussi y trouver le centre de presse. D'autres
cercles sont défini selon les besoins. L'idée de base est d'aveir une architec-
ture générale permettant une montée en puissance, l'arrivée de nombreuses
organisations sur place.

De facon générale, le commandant désigné pour le site (souvent le responsable
local de la police) garde son autorité ; si d'autres responsables de rang plus
élevé arrivent, ils s'occupent des problémes de coordination, jouant surtout
un r6le de support.

3° Planification de secours régionale

. Selon les types d'urgence, un ministre est automatiquement en position de
responsabilité générale.

. 1l y a intervention du gouvernement fédéral lorsqu'il y a probléme inter-
provincial, sinistre de type radiclogique, désastre exigeant I'intervention
de l'armée ou événement d'un codt tres élevé (plus de 1 § par habitant de
la Pravince).

4% Planification des secours au niveau des industries

. Dans le cas de Mississauga, on a vu intervenir l'équivalent du CHEMTREC
américain pour la Canada : le Transportation Emergency Assistance Plan
(TEAP). Le CHLOREP est également intervenu*.

*

Voir P. Lagadec, Dispositifs de gestion de crise, 1983.
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Une grande partie de l'effort déployé durant le semaine du 11 au 16 novembre
1979 le fut par des agences bénévoles dont l'action est examinée ultérieure-

5° Agences bénévoles
ment.

3. LA PHASE REFLEXE

10

La mise en oeuvre des plans de secours

Les plans d'urgence de la police, des pompiers, des ambulances furent appli-
qués en quelques secondes, comme on I'a vu, en raison de la nature spectacu-
laire de l'accident.

Dans chacun des cas, la premigre préoccupation fut la mobliisation de la
plus grande partie du personnel et du matdriel disponible. Ceci, avant méme
que les caractéristiques spécifiques de l'accident alent été éclaircies.

La seconde préoccupation fut l'alerte de plus hauts responsables, en parall2ie

bient6t avec une "montée en puissance" générale. Chaque agence s'efforgait

ainsi s

- de mobiliser tout son personnel et toutes ses ressources ;

- de communiquer Iintérieurement et dans une certaine mesure avec des
agences extérieures désignées officiellement ;

- de mettre en place une structure de commandement rudimentaire.

La gravité de la situation apparut immédiatement & la police régionale qui
mit en oeuvre son plan de secours. Aprés une évaluation initiale de la situa-
tion, la plus grande partie des agents présents sur le site s'employérent
3 mettre en place des cordons de protection. Un embryon de structure de
commandement étalt en place dans la demi-heure, comprenant !'établissement
d'un premier P. C.

S'il y a une défailllance de la réponse & ce point, c'est I'absence de procédure
d'alerte incluant le maire de Missisauga et le Président de la Région Peel.
Bien que le chef de la police ait réclamé lui-m8me que ces deux responsables
soient contactés, c'est le maire qui, le premier, I'appela au téléphone de
sa propre initiative, une heure aprés l'accident ; et le Président de Région
ne fut prévenu que quatre & cing heures aprés le déralllement.

Il est clair que la police donna la priorité & la mise en alerte de son propre
personnel.

Le chef des pompiers a souligné I'un des problédmes-clés d'une alerte massive :

"Si vous succombez & la tentation d'utiliser tous vos hommes... ou de les
garder en alerte, ceci peut créer un probldme au moment de la relédve lorsque
vous aurez besoin de troupes frafches. En d'autres termes, faire feu de tout
bois au moment de la phase réflexe, sans penser & ce qul se passera huit
ou dix heures apres, c'est courir le risque d'exposer tout son service, au
méme moment, & |'épuisement.”

En vérité, lI'une des legons de Mississauga, pour toutes les organistions, fut
la nécessité de prévoir que l'urgence durerait plus de 24 heures.
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- Aprés la toute premigre partie de la phase réflexe, et jusqu'3d la premigre
évacuation, la préoccupation des responsables fut de cerner les contours
probables du probléme ; les centres d'expertise chimique furent alertés.
A noter qu'il n'y eut pas de progression automatique de I'alerte dans les
hiérarchies : l'ampleur de l'alerte suivait la perception de !'ampleur crois-
sante de la réponse requise.

. L'expérience de l'incendie de Texaco el des opérations d'évacuation auxquelles
il fallut alors procéder jouas un r16le important dans les relations entre la
police et la Croix Rouge. C'est davantage cette expérience de travail commun
- et non l|'application stricte du plan de secours - qui amena la mise en alerte
rapide de la Croix Rouge, dans la demi-heure suivant le déraillement, bien
avant que I'on envisage des évacuations. Plus fondamentalement encore,
la confiance existant dans les capacités de la Croix Rouge fut un facteur
crucial dans les décisions d'évacuation : l'aide apportée dans ia gestion des
centres d'hébergement serait sdre et, de ce fait, on put décider beaucoup
plus rapidement de procéder & des &vacuations.

. La mise en place rapide du plan de secours de la police signifie que les
questions de compétence entre la police et les pompiers furent vite réglées :
chacun fixa rapidement son champ de responsabilité.

Observations

Ce dernier point soulédve un probléme plus important que les précé-
dentes remarques. Les capacités stratégiques semblent ne se mettre en place
qu'en réponse aux charges tactiques ressenties. A partir d'un certain seuil - dés
qu'il y a véritablement accident majeur - ce processus risque d'étre plus qu'insuf-
fisant. Un processus tout 3 fait différent est & envisager pour les accidents
de type risque majeur. Un travail de recherche et d'expérimentation reste 2
mener pour définir cet autre processus de montée en puissance qui ne porte
plus seulement sur les quantités de ressources mises en oeuvre, mais plut6t
sur l'architecture générale de la réplique.

L'expérience de travail inter-organisationnel permet d'aller beaucoup
plus vite et plus loin que ne le permet le seul plan théorique. En situation d'ur-
gence la premiere préoccupation d'un responsable n'est en effet pas tant d'étre
sdr qu'il est dans la régle prévue que d'dtre assuré que ses décisions pourront
étre effectivement suivie d'effets. Peu importe finalement de savoir que la
Croix Rouge aura la charge des centres d'hébergement. Ce qui est capital pour
le décideur, c'est de savoir qu'il peut faire la plus grande confiance & la Croix
Rouge. Ce sont les capacités effectives des intervenants et leurs interrelations
qui permettent de créer la dynamique de réplique nécessaire, et non les procé-
dures formalisées sur papier.

L'énergie et le temps consacrés & définir des frontidres de compé-

tence sont souvent trés Iimportants ; ces problédmes de frontiedre devenant méme
quasi obsessionnels dés lors que le désastre prend des proportions considérables.

2° La décision d'évacuer les voisins du lieu de l'accident

. La premigre préoccupation de la police fut d'écarter les personnes jusqu'a
600 metres du lieu du sinistre : les 19 wagons de propane et autres produits
explosifs étaient source de vive inquiédtude.
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Selon des rapports, la police frappait déjad aux portes dans le quartier voisin,
avertissant du danger causé par le propane, bien avant que I'évacuation offi-
clelle ne commence.

Le facteur-cié ayant déterminé cette é&vacuation fut le probiéme de la pré-
sence possible d'un wagon de chlore. Le chef de la police n'était pas satisfait
de l'assurance - fondée sur la copie du manifeste & disposition - selon laquelle
le wagon de chlore n'était pas dans les wagons accidentés. Il demanda une
vérification précise de chaque wagon. De fortes odeurs de produits chimiques
renforgaient le doute, 1'une d'eiles ressemblant fort a celle du chlore.

Le chef de la police rassembla tous les experts présents et commenga &
demander de I'information sur le chlore auprés des services de pompiers
et des centres d'informations spéclalisés sur le transport des matléres dange-
reuses.

Finalement, la premigre décision d'évacuer fut prise sur la base de |'évalua-
tion du danger représenté par le chlare, évaluation fondée sur :

- Il'odeur de vapeurs chimiques,

- la proximité de la zone considérée vis-a-vis du site,

- le fait que les vents soufflaient vers l'ouest.

A 1 h. 47, soit prés de deux heures apres le déraillement, la décision fut

prise d'évacuer. Les odeurs de produits chimiques et le nuage de fumée al-
dérent & accélérer l'opération.

La transition vers la cellule de crise

Dans la phase réflexe, il est impossible de préciser & quel moment émergea
le besoin de réponse "politique”. Un événement-clé, cependant, fut la seconde
phase de I'évacuation (& 4 h. 15) qui laissait entendre que d'autres évacuations
interviendraient et que ce n'était & qu'une question de temps. En outre,
la retombée du nuage de chlere rendit le danger plus évident et certains
commenceérent & souffritr de symptSmes mineurs.

A ce moment-12 (quatre heures aprés le déraillement), toutes les organisations
concernées développérent une grande activité pour alerter leurs hauts respon-
sables.

La police avait déployé son plan d'urgence et prit les choses en main. On
n'y substitua pas le plan d'urgence régional. Ceci eut quelques conséquences
négatives, notamment en ce qui concernait la mise & contribution des services
sociaux. Tout d'abord, ils ne furent alertés qu'assez tardivement par la police.
Ensuite, on ne fit pas ussge des connaissances dont ces services disposaient
en matiére de centres d'hébergement potentiels : on aurait pu d'emblée
éliminer un centre comme |'International Centre, mal adapté aux exigences
d'une évacuation ; ce faux pas ne fut pas sans inconvénients. Enfin, si les
services sociaux avaient été rapidement associés, ils auraient pu gérer eux-
mémes les centres d'hébergement, et, autorités comme évacués, auraient
connu beaucoup moins de problémes grdce & un mellleur choix des centres
3 retenir.

Loin du site, il y eut l'appel aux capacités d'expertise de Dow, & 350 km
(Sarnia). Avisé de I'accident par C. P. Rall & 1 h. 49, le coordinateur des
urgences 3 Sarnia mit sur pied une équipe CHLOREP & 3 h. 15 : deux experts
du chlore, un spécialiste incendie, un conseiller en relations publiques. L'é-
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quipe partit avec son matériel & 3 h. 30 et arriva sur site 2 6 h. 30. Ces
experts confirmérent la présence du wagon de chlore et le bien-fondé des
actions engagées. Il confirm&rent que le wagon fuyait. [Is furent intégrés
& la cellule de crise pour sa premigre réunion tenue & 7 h. 30 s il s'agissait
alors de décider si I'h6pital de Mississauga devait 8tre évacué.

Observations

Comme le remarque le rapport & propos d'une agence particuliére,
c'est en situation de grande tension que Il'on mesure si une organisation a des
capacités de répliques en profondeur, d'une capacité qui ne se résume pas 2
un simple préposé aux réponses d'urgence, incapable d'opérer ume mobilisation
de tout l'organisme.

4° La décision d'évacuer I'h8pital de Mississauga

. Cette décision fut pergue comme une ligne de rupture. Il fallait en effet
prendre un parti qui risquait de causer un certain nombre de victimes, éven-
tuellement supérieur & celui de I'accident lui-méme. Et sur cet accident,
on ne disposait pas d'une analyse trés fine : seulement gquelques calculs "sur
un coin de table" et une prévision météo dépassée.

. Lorsque la décision de mise en alerte de ['hdpital fut prise, les différentes
organisations de secours d'urgence (services d'ambulance) assurgérent diverses
fonctions :

- techerche de places disponibles dans les h6pitaux de la région,
- aide & I'établissement des priorités dans le traitement des patients,
- ordonnancement des ambulances disponibles.

Cet effort fut appuyé par le centre provincial de coordination des ambulances,
capable d'organiser une réponse & grande échelle en cas d'accident majeur.
Le chef de la police souligna qu'a la suite de l'expérience de la catastrophe
aérienne de 1978 il avait une grende confiance dans ['aptitude des services
d'ambulance. Sans cette confiancs, dit-il, la décision aurait été beaucoup

plus difficile & prendre.

Observations

Le probléme de !'incertitude lié & la situation de brusque rupture
est ici tout A fait clair. Les risques dus & l'accident semblent plus faibles que
ceux liés & I'évacuation de {'hépital. Mais un éclatement subit du wagon aurait
un impact imparable sur 1'établissement. Pour trancher, on ne dispose que de
quelques vagues calculs et prévisions météo peu pertinentes.

Des conditions nécessaires & une bonne capacité de réplique apparais-
sent. On voit ici deux facteurs importants qui font le succeés ou l'échec d'une
opération. D'une part, I'existence de structures, comme le centre provincial
de coordination pour les services d'ambulance, qui permet d'opérer une interven-
tion de grande échelle. D'autre part, l'existence d'une dynamique de ces struc-
tures qui en font des ensembles vivants capables de réaction et d'adaptation
rapide et souple : c'est ce qu'exprime le chef de la police lorsqu'il souligne
I'importance de la confiance que I'on peut accorder 3 un tel service.
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L'évacuation de |'hdpital de Mississauga et des maisons de retraites
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Le succds des évacuations fut un modéle pour les autres évacuations hospita-
lidres décidées par la sulte. Ce succds a suggéré que le délai de huit heures,
tenu comme nécessalre pour une telle évacuation, pourrait étre réduit de
moitié si un personnel et des ambulances en quantité suffisante étaient dispo-
nibles.

Trois organismes furent en charge de. l'évacuation : la police, les services
d'ambulance, le personnel hospitalier. Aucun de ces organismes n'avait de
plan d'évacuation de 1'hépital. De ce fait, la réponse fut élaborée & partir
des différents plans de secours disponibles. Ainsi, les services d'ambulance
avaient des procédures pour déplacer des patients gravement malades d'un
hépital & un autre, et aussi pour traiter des urgences de masse. Pour cet
événement, les hdpitaux & évacuer furent traités comme des "sources" dans
le cas des grandes catastrophes ; les hépitaux d'accueil adapteérent leurs
procédures de réception d'un grand nombre de victimes.

L'évacuation débuta par les patients en réanimation, puis étage par étage,
de bas en haut. Les dossiers médicaux complets furent pris avec chaque
patient.

La police, qui avait installé une unité de communication dans I'hfpital, prit
en charge l'ouverture des routes et le contrble général.

L'opération, fut-il souligné, ne se seralt pas déroulé de fagon aussi sereine
s'tl y avait eu & traiter, en plus, un grand nombre de victimes directes de
I'accident.

La montée en puissance

Les problémes organisationnels, sur le site, ont concerné d'une part la gestion
d'évacuations concommittantes - résidants et héplitaux - ; d'autre part l'incor-
poration d'sgences extérieures sans cesse plus nombreuses dans la structure
de commandement.

Cette incorporation d'organismes multiples passait d'abord par I|'information
des autorités dans chaque organisme, et les transferts nécessaites d'autorité,
&4 mesure que l'accident révélait sa véritable ampleur. La diffusion de l'infor-
mation a, comme toujours, son aspect rocambolesque : tel responsable du

ministédre de |'Environnement apprit Il'accident et la rumeur concernant le
PCB en lisant la presse dominicale, juste avant de partir pour une partie
de péche ; il rejoignit immédiatement un centre d'expertise compétent :

il était 6 h. 45.

Pour chaque organisme-clé, la configuration d'implication fut du type :

- une équipe d'intervention spécialisée sur site,

- une équipe centrale pour la région ayant un 8l de liaison avec le niveau
provincial,

- des représentants de la section des plans de secours,

~ des cellules techniques,

- de hauts responsables participant & la cellule de crise,

- des moyens de liaison avec les médiss.

Chacun des organismes importants avait & intervenir & la fois au niveau de
la cellule de crise et sur les dispositions techniques dont il avait spécifique-
ment la charge.
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. Pour toutes ces raisons, il devint nécessaire de créer un cabinet composé
des représentants de chacun des organismes impliqué, pour trier les priorités
et maftriser la multitude des opérations entreprises. Le Solicitor General

prit le leadership de la cellule de crise ; il avait normalement cette fonction,
vu la nature de l'événement. Mais il s'employa & donner I'impression qu'il
était seulement "le premier entre les égaux", sollicitant toutes les opinions

et exigeant une unanimité pour les décisions prises par le groupe, dans un
style correspondant tout & fait aux réunions de "cabinet". Rétrospectivement,
les nombreuses réunions du dimanche apparaissent comme un facteur de
lenteur dans la stabilisation de la réponse organisationnelle.

Observations

A travers ce cas apparaissent trois lignes pour le processus d'informa-
tion-alerte :

- I'appel téléphonique séquentiel, selon les procédures habituelles : on remonte
la chalne ;

- 1'appel en réseau & partir d'un centre général de transmission ;

- I'aterte par la presse qui s'avére trés compétitive face & la procédure classique.

En matiere d'efficacité, |'expérience apporte également des €&lé-
ments de réfiexion : un leadership, trés ferme, ne recherchant pas I'unanimité,
permet sans doute - comme il vient d'étre suggéré - une réponse plus rapide.
Mais, & l'inverse, la procédure (reprise du processus de décisions de "cabinet"
- I"upanimité étant alars un facteur important -) a certainement aussi ses avan-
tages en terme de légitimité, de cohésion, de crédibilité, qui sont tout autant
d'éléments critiques lors d'une crise trés grave et prolongée.

7° La série de décisions visant & élargir les zones édvacuées

. Les décisions, prises tout au long du reste de la journée, le furent au regard
de trois éléments fondamentaux :

- la maftrise du flux des évacués,
- les frontidres appropriées pour l'évacuation,
- la modélisation des changements de vent.

. L'estimation des rythmes et nombres des personnes évacuées montre que
la police pensait pouvoir évacuer 20 000 personnes & l'heure si c'était néces-
saire. La procédure fut de définir les zones d'évacuation & partir de frontigres
bien identifiables (rues, frontidres géographiques...) et de mettre en salerte
bien & I'avance les zones non encore évacuées. Trols facteurs simplifidrent
les décisions :

- le succeés de I'évacuation de certsines zones, l'entralnement des respon-
sables 3 procéder & ce type d'opération,

- le nombre de policiers disponibles (plus de 500),

- la diffusion de I'information par les médias qui joudrent un ré6le tout
4 fait important.

. Jusqu'a 15 h. 40 environ, lorsque fut prise la décision d'évacuer le Queensway
Hospital, on ne put disposer d'une information technique développée concer-
nant la météo. Ensuite, une cellule a I'aéroport de Maliton et les véhicules
TAGA apportérent des données plus approfondies que la simple observation
des changements de vent. La premigre demande de prévision météo fut expri-
mée le dimanche & midi, mais le Canadian Meteorological Centre & Montréal
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avait déja entendu la nouvelle du déraillement et s'était mis au travail pour
déterminer une trajectoire de vent. Les premigres prévisions furent regues
a2 13 h. 15 environ. Le modéle était fondé sur la prévision des mouvements
de poches d'air, utilisée dans la modélisation du déplacement de la pollution
atmosphérique : Il n'était pas adapté a des rejets effectués & partir d'un
incendie et avec une autre trajectoire initiale. En outre, les prévisions météo
n'étaient disponibles que deux fois par jour, avec une baisse de précision
dans l'intervalle. Une autre source d'information était le centre de Dow
Chemical Midland, Michigan) qui fournissait aussi des modélisations de nuages.

Les calculs du ministére de I'Environnement faisaient apparaftre des concentra-
tions de 30 ppm jusqu'ad 21 km, dans les conditions qui prévalaient. Les calculs
de Dow Chemical suggéraient la méme concentration jusqu'da 24 km. La
base de calcul était la méme au sujet de la quantité de chlore encore conte-
nue dans le wagon : 80 & 90 tonnes. On ne savail pas que 60 % en avaient
6té rejetés dans les premigres heures aprés le déraillement.

Si I'on prend tous ces facteurs en compte, y compris la difficulté de modéliser
les déplacements de nuage, on peut penser que les responsables avaient quel-
que raison pour ptocéder & une évacuation dans un rayon de 25 km. Soit,
au pire, la ville de Toronto, tout au moins en large partie.

Observations

On retrouve le probldme de l'incertitude qul peut affecter des

décisions de portée colossale : il y a certainement plus qu'une différence de
degré entre une évacuation de 220 000 habitants et l'évacuation d'une capitale
économique comme Toronto. La question se pose de savolr & quel seuil on passe
d'une évacuation contr6lable (si on est parfaitement organisé et r6dé) & un exode
bousculant tous les plans et tous les efforts d'organisation.

8.

Vers la mafltrise de la situation

Comme I|'un des hauts responsables participant aux réunions de la cellule
de crise le déclara : "Nous nous sommes retrouvés le dimanche soir ayant,
presque par accident, évacueé une grande ville". Ceci donne un bon apergu,
finalement, du caractére tranquilie de l'opération.

Il 'y eut donc successivement : mise a I['écart des curieux, évacuation des
voisins immédiats, préparation des couronnes successives ; en paralléle avec
I'action sur le foyer problématique lui-méme. Et, & partir du dimanche soir,
prise en compte de la dimension du sinitre : il faudrait tenir compte de
la durée, avec tout ce que cela implique en matidre de gestion organisation-
nelle.

Précisément, les dispositions prises n'ont pas visé & maintenir sur place de
hauts responsables pour chaque organisme. L'objectif a été, bien plutét,
de mettre en place des moyens permettant de fournir des informations a
la structure de direction, la cellule de crise.

Cette préoccupation en matidre de gestion organisationnelle devient la prio-
rité, et non la recherche de matériel et de personnel. Les décisions dépen-
dalent maintenant des capacités en modélisations, d'expertises trés spécialisées.
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Observations

La gestion des situations habituelles repose souvent sur des pyra-
mides hiérarchiques, fonctionnantj au qré de leurs normes internes. les relations
avec l'environnement restent dans des limites assez étroites.

La situation de crise suscite généralement une crispation sur ce
modéle : on recherche des chefs, on dépense beaucoup d'énergie & renforcer
les frontiéres entre organisations pour les protéger d'agressions extérieures
et des ondes de choc successives que provoque |'événement.

Le cas de Toronto - dans cette phase post-reflexe - montre a l'oeu-
vrie un autre modeéle. Le but n'est pas de multiplier les chefs sur le terrain,
préts a défendre chacun leur territoire organisationnel. Le but est de fournir
des élements & une structure de commandement horizontale ;3 de définir une
architecture organisationnelle capable de se modeler au fur et 3 mesure de
la montée en puissance. La flexibilité est recherchée, alors que souvent !I'événe-
ment déstabilisateur provoque la crispation.

4. STRATEGIE DE MAITRISE DE LA CRISE

1° Modele général

« Le probléeme était de mafltriser l'ensemble des réseaux mis en place et en
extension croissante : agences spécifiques, supports techniques, populations
affectées. En paralltle, natureilement, il y avait la résclution de l'accident
initial lui-méme.

2® La décision de réorganiser la cellule de crise

. La réorganisation de la cellule de crise marque un moment important de
la dynamique organisationnelle. De fagon claire étaient alors définis un groupe
restreint et un groupe plus large pouvant faire rapport au premier. Cette
restriction fut parfois critiquée, mais il est sdr qu'elle permit de gagner
en efficacité. Cependant on remarqua que certaines personnes utiles eurent
des difficultés pour assister aux réunions.

3° Le wagon de chlore

. Le premier élément substantiel d'analyse fut l'information seion laquelie
une forte proportion du chlore avait été expulsée au moment du déraillement.
Cela changeait |la perspective pour la politique d'évacuation.

. Pour I'équipe CHLOREP, ceci constituait un événement extérieur au cadre
habituel de réflexion qui ne prévoyait que de petites fissures. Ceci eut des
conséquences profondes : |'équipe CHLOREP fut contrainte & l'improvisation ;
la cellule de crise se sentie prise 3 revers par un optimisme prématuré.

e« L'un des problédmes fut le manque de communication entre la cellule de
crise et I'équipe CHLOREP lors de ces phases préliminaires, en particulier
parce qu'un systéme codifié n'avait pas encore été établi pour transmettre
I'information et évaluer les activités sur le site.
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. A I'évidence, toutes les agences concernées ne furent pas averties du fait
que le chlore avait été expulsé, en particulier le ministére de I'Environnement.
Et la cellule de crise fit une mauvaise appréciation des difficultés de répara-
tion du wagon lui-méme. Ceci en raison de I'hypothgse faite par tous les
groupes que chaque groupe était capable de tenir son r6le sans contr6le
extérieur. D'ol finalement des méfiances entre certains membres de la cellule
de crise et Dow Chemical, méfiances qui vinrent au grand jour plus tard
dans la semaine.

Observations

L'habitude, pour chaque organisme de traiter ses propres affaires
et de fixer des frontigdres strictes avec son environnement, n'est pas seulement
préjudiciable en matidre d'échange d'informations, point souligné précédemment.
Cette habitude entrafne aussi, pour la bonne marche de ce sytédme cloisonné,
la nécessité de poser une hypothése générale : le voisin traitera comme il con-
vient ce qui lui revient. Sans cette hypothése, il y aurait immédiatement des
interactions horizontales ressenties comme dangereuses. Avec cette hypothese,
on risque de graves déconvenues, et des retards & la correction, personne n'étant
spontanément préparé & s'ouvrir de ses difficultés. Lorsque la difficulté se meut
en impasse et que I'impasse se découvre brutalement comme problédme critique,
il est souvent bien tard.

Une fois encore, les principes fondamentaux d'architecture et de
dynamique organisationelles apparaissent cruciaux.

4° | a décision d'autoriser un premier retour

. L'équipe CHLOREP travaillait au colmatage du trou sur le wagon de chlore :
on s'attendait & une résolution rapide du probléme. L'information concernant
la faible quantité de chlore demeurant dans le réservoir fut un second élé ment
d'optimisme ; optisme modéré cependant par les prévisions des vents défavo-
rables et la poursuite de la fuite de gaz.

. On n'autorisa pas, cependant, un retour général. Mais cette précaution ne

fut pas suffisante : on péchait encore par optimisme, comme on s'en apergut
plus tard.

50 |'évaluation de I'équipe CHLOREP

. Au moment ol l'on s'interrogeait sur la lourdeur des réunions de la cellule
de crise, 1'échec des opérations de colmatage et le rejet involontaire de
ce qui a pu 6étre du chlore, le mercredi matin, soulignérent brutalement
le problédme de la gestion générzle des diverses organisations oeuvrant sur

le site. Jusque-lad, comme il a &té dit, I'hypothe&se était faite que ce travail
de supervision n'était pas nécessaire. Il y avait sur site, entre autres : les
chemins de fer (C. P. Rail), des représentants de l'industrie du propane et

de Dow Chemical. La conjonction des événements du mercredi matin créérent
une grande consternation dans la cellule de crise. Le chef des pompiers
ordonna I'arrét de toutes les activités des équipes propane et chemins de
fer pour le temps d'un réexamen.

. A la réunion de la cellule de crise qui débuta peu aprés midi, le maire se
plaignit du fait que I'équipe CHLOREP n'était pas disponible et qu'elie n'avait
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EXAMEN CRITIQUE DE L'INTERVENTION DE L'EQUIPE CHLOREP*

L'avocat de C. P. Rail s'est lancé dans une virulente attaque contre le
rendement de l'équipe de Dow Chemical. Si je comprends bien, il soutlent que :

1. Dow Chemical a depeche sur les lieux du déraillement une équipe inadéquate ne
possédant pas les competences requises ;

2. M. Greenwood** et son equlpe ne savaient pas comment transvider le chlore ;

3. M. Greenwood et son équipe ne savaient pas combien il restait de chlore dans le
wagon-citerne aprés les premiéres fuites et ils ne savaient comment évaluer ces
restes ;

4. M. Greenwood et son équipe ont mal instruit, et de fagon dangereuse, les pomplers
en leur demandant d'arroser le wagon-citerne de chlore et ils ont eux-mémes arrosé
le wagon-citerne.

5. M. Greenwood n'a pas prls les mesures qui s'imposaient pour laisser s'échapper les
gaz au tout début de fagon a prévenir les fultes de chlore ;

6. MM. Greenwood et Hamlin*** ont prodlgue de ptetres consells a l'équipe du poste
de commandement, surtout en matiére de taux d'échappement des vapeurs et du
liquide, quant a la méthode de vidange et aux dangers que représentaient les fuites
de gaz survenues aprés le cassage de la glace ;

7. MM. Greenwood et Hamlin sont coupables d'avoir dissimulé des informations au
public ou de l'avoir induit en erreur. [...]

Je n'ai pas a me pencher trop longuement sur les faits sous-tendant ces
allégations. Cependant, celles-ci ont beaucoup retardé l'enquéte et ont fait l'ob]et de
nombreuses discussions tant de la part de l'avocat de la défense que du représentant
du procureur général. Par conséquent, je devrai faire quelques réflexions sur le sujet.
Je me bornerai a dire que je ne crois pas que les attaques personnelles contre M. Green-
wood, et contre M. Hamlin, jusque dans une certaine mesure, soient justifiées. A bien
y penser, M. Johnson**** aurait peut-étre di prévoir plus t6t une equipe d'appui et
M. Greenwood aurait peut-étre du lui faire appel plus tot. M. Johnson aurait peut-étre
di dépécher M. Hamlin sur les lieux au tout début et, wu l'importance du déraillement,
un cadre supérieur de la compagnie aurait peut-étre di s'y trouver. M. Greenwood ne
possédait peut-étre pas les compétences adéquates face a l'énormité de la tdche et
il n'a peut-étre pas eu recours, dés le début, aux meilleures méthodes. Néanmoins, tous
ces hommes ont agi au meilleur de leurs connaissances, connaissances qui étaient quand
méme supérieures a celles de qui que ce soit sur les lieux du déraillement. [...]

Suite a ces propos, je ne veux toutefois pas qu'on pense que je suis tout
a fait satisfait du plan Chlorep de Dow Chemical. [...]

L'équipe a complétement été prise au dépourvu et n'était pas vraiment
préte a colmater une bréche comme celle qui s'est opérée a Mississauga. L'équipe n'avait
jamais effectué de réparations quand un incendie faisait rage tout pres. La formation
des membres de l'équipe CHLOREP est-elle adéquate ? (Le Chlorine Institue offre des
cours auxquels ne sonts pas tenus d'assister les membres de l'équipe.) Suffit-il de se
fier a l'expérience des hommes affectés a cette équipe ou doit-on offrir des cours spécia-
lisés dans un cadre de désastre simulé ? L'équipe dépéchée sur les lieux d'un déversement
doit-elle se composer uniquement d'agents opérationnels ou doit-elle compter dans ses
rangs un technicien connaissant suffisamment bien les propriétés du produit chimique
en cause ?

Je ne fais que poser ces questions. Comme on poura le voir, je recommande-
rai qu'une personne compétente étudie ces problemes et qu'un plan de mesures a prendre
soit approuvé et que des réglements soient établis avant que le feu vert ne soit donné
a l'expédition d'un chargement.

* Extrait du "Rapport d'enquéte sur l'accident ferroviaire de Mississauga", décembre 1980, pp. 73-78, par
Samuel G. M. GRANGE, Cour surpréme de I'Ontario, Commissaire.

#+  GREENWOOD, S.T., Superviseur du département des services de production de la Dow Chemical.

##+ HAMLIN, F., Directeur de production, Produits Chloralkali, Dow Chemical.

###4 JONHSON, A., Directeur des activités maritimes de Dow Chemical pour l'est du Ceanada.
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pas prévu de reléve ; du fait que personne ne s'occupait du déraillement.
Il se développa une suspiclon générale & I'endroit de I'équipe CHLOREP,
I'idée étant qu'elle recevait des instructions contraires de Dow Chemical.
Comme le dit plus tard le Solicitor General : "Je pensais que chez Dow,
ils étaient tous en pleine paranola et que les hommes sur le site recevaient
du directoire de la compagnie l'ordre d'en dire le moins possible".

- Le chef de I'équipe CHLOREP {fut soumis 3 un questionnement serré. On
exigea une surveillance 24 h. sur 24 par I'équipe CHLOREP. Les ministeres
de l'Environnement et de la Santé se mirent a examiner de trés pres les
plans CHLOREP. Des experts de !'Université de Toronto furent appelés.
On essaya "de tout reprendre & zéro".

Observations

On notera ici une régularité : la mise en cause des faits et gestes
de I'industriel concerné. Que cette mise en cause soit fondée ou non, on obser-
vera au moins qu'un certain nombre de comportements - donnant finalement
"impression que !'industriel hésite & engager vraiment ses moyens dans l'affaire,
et qu'il essaye davantage de se protéger luil-méme - sont pour beaucoup dans
cette mise en cause. Sans doute peut-on avancer, ici encore, qu'au-deld d'un
certain seuil, les pratiques habituelles qui caractérisent les relations entre organi-
sations deviennent contre-productrives, sinon dangereuses. Surtout en ce qui
concerne les exploitants qui sont les premiers désignés pour recevoir les critiques.
Quelques faux pas et les critiques se déchafneront, d'autant plus facilement

.

qu'elles apparaitront & tous comme justifiées.

5. LA RESOLUTION DE LA SITUATION D'URGENCE

1° La décision d'autoriser le pompage du liquide

. L'incertitude était forte : le pompage pourrait, notamment, entrafner une
rupture de la couche de glace empéchant I'évaporation rapide ; il pourrait
aussi y avoir rupture de la piéce ajustée pour boucher le trou occasionné
par l'accident et, dans ce cas, il y aurait un rejet important de chlore dans
I'atmosphere.

. La premiére moitié de la réunion du jeudi fut consacrée & l'explication de
la situation. Il fut décidé de faire tourner un programme informatique pour
obtenir une idée sur un rayon de sécurité dans le cas le plus défavorable.
Une heure plus tard, le ministére de I'Environnement apporta les résultats :
pour un rejet de 60 kg/seconde, un vent de 10 km/h et un rejet & 10 m du
sol, on obtenait une concentration de 25 ppm & 2 km et pour 80 secondes.
Utilisant le méme modéle, mais avec un rejet de 60 kg/minute, Dow - qui
avait aussi entrepris l'estimation - avanga 2 ppm 3 1,6 km, de fagon non
limitée dans le temps.

. Comme la limite d'exposition & un poste de travail avait été fixée & 3 ppm
pour 15 minutes, un risque était possible jusqu'a 3 kilomeétres du site. Compli-
quant cela, les prévisions météo faisaient état d'un changement de vent
qui ne laisserait pas un temps suffisant pour effectuer l'opération de fagon
compldte.
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. D'autre part, la grande préoccupation était la réaction des populations, éva-
cuées maintenant depuis déjad 5 jours. Maintenir le corden devint de plus
en plus difficile. Comme l'a dit le chef de la police : "Ce n'est pas facile
pour les gens, mais c'est trés difficile pour nous de les garder & Il'extérieur
sans utiliser la coercition : les gens pourraient ne pas estimer que nous ayons
la Iégitimité de faire usage de la force ; la loi n'est pas clairement définie
en cette matiére". (Transcription de la réunion de la cellule de crise.)

. Pour la cellule de crise, la question des évacués était aussi devenue la ques-
tion de sa propre compétence et légitimité. L'un des résultats les plus clairs
de cette difficulté fut la détermination de la cellule de rechercher une assu-
rance la plus grande possible quant au fondement de ses décisions - notam-
ment en matiedre d'estimation exacte des risques.

« La décision de pompage fut prise. Mais toutes les dispositions d'accompagne-
ment furent adoptées : pompiers préts & intervenir pour arroser le réservoir,
équipes de mesure en patrouille, police préte & faire des annonces depuis
des véhicules. Bref, un systéme de réponse intégrée était mis en place pour
action immédiate. Les legons de la premigre partie de l'expérience avaient
été apprises.

Observations

On retiendra, pour examen particulier, le probléme de la légitimité
de l'autorité d'une cellule de crise. Ce probléme devient suraigu dés lors qu'il
y a forte incertitude et/ou grave faux-pas, actuel ou potentiel. Rarement autant
ne dépend de si peu de gens dont un faible nombre a le statut d'élu. Il y a I3
une question institutionnelle et politique redoutable, impassible & mettre entre
parenthéses, méme s'il s'agit d'un "acccident exceptionnel".

En l'état actuel, on observe une suspension du cadre institutionnel
en situation de crise de cette nature. Ce point mériterait quelque réflexion.

2° La décision d'autoriser le retour général

- Le probléeme en suspens était le risque résiduel qui pourrait subsister deux
ou trois jours. On définit une zone encore & protéger. Et le probidme organisa-
tionnel se réduisit & opérer les retours de fagon aussi ordonnée que possible.

3% Nettoyage

« On enleva 30 000 m® de sol contaminé ; on procéda 3 des analyses.

4° Gestion générale : quelques legons

. Les setvices d'urgence complétérent leurs dispasitifs-réflexe.

. Les autres agences prirent mieux en considération le problédme des grandes
urgences.

. La planification régionale des secours réexamina son dispositif en se focalisant
particulierement sur les interactions entre les deux Ltypes d'organisations
impliquées dans ce genre d'opération : les services d'urgence, les agences
support. Un travail fut aussi entamé en matidre juridique.
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EVALUATION DE LA REPONSE ORGANISATIONNELLE

Le succes de la réponse organisationnelle s'explique, dans une large mesure,
pat les procédures locales d'urgence, souvent testées et, de ce fait, bien
ajustées.

Durant la phase tactique, la rapidité est le facteur essentiel : rapidité d'arri-
vée du personnel et du matériel, rapidité d'évaluation de ['ampleur du sinistre.

La transition entre la réponse réflexe et la maftrise 2 long terme ne peut
étre facilement organisée & l'avance. il faut avoir mis en place une capaci-
té de développement de la structure de gestion. Dans le cas de Toronto,
le noyau de départ fut celui de la police ; il fut donc plus aisé de développer
la structure a l'intérieur du cadre prévu par le plan de secours de la police.
Ce plan était assez souple pour saisir l'événement, établir des liaisons avec

les médias, transformer la cellule initiale en cellule de crise développée.

Tandis que cet aspect de la transition se déroula bien, alors qu'il y aurait
pu y avoir des rivalités administratives, d'autres aspects posgrent difficulté.
La raison principale est due au glissement qui s'est produit, I'événement
exigeant non seulement des réponses internes, propres & chacune des organisa-
tions impliqués, mais encore et surtout des procédures de répliques inter-orga-
nisationnelles. Ainsi, la prise en considération trés insuffisante des capaci-

tés des services sociaux locaux.

Avec la durée de |'événement et son ampleur croissante, la prise en charge
du problédme socio-politique devint aussi important que la résolution du pro-
blé@me physique que posait le wagon de chlore lui-méme. Ceci fit entrer
en scéne une autre série d'acteurs-clés dont les compétences furent intégrées
avec succés dans la structure de gestion. Les acteurs, présents sur le site,
exergaient une double fonction d'intervention technique spécifique et de
gestion générale au sein de la cellule de crise.

Dans le moment méme ol certaines organisations-réflexe, comme la police,
expérimentaient la nécessité de développer leurs capacités dans le domaine
de la gestion inter-organisationnelle, d'autres agences percevaient la nécessi-
té de mettre en place des capacités d'intervention-réflexe (la météo par
exemple).

Pour le succes de la planification d'urgence, il est important d'imaginer
de quelle fagon il peut é&tre fait appel aux ressources, et ceci en de multiples
circonstances. la flexibilité avant l'accident est importante pour la flexibilité
durant I'urgence (c'est-a-dire le nombre d'options pouvant étre envisagées).

Le premier succes enregistré le fut grdce & la strucutre-réflexe mis en place :
le P. C. de la police. Ce fut un point de référence pour toutes les agences
qui intervinrent.

Le second succés fut lié & la bonne organisation des relations police-médias
et au bon déroulement de l'évacuation initiale.

Ce succes dépendait encore davantage, cependant, de la compréhension claire,
chez les responsables, de la nécessité de |'évacuation, et de la résolution
du probléme ; mais encore fallait-il que ce travail soit pergu de tous.
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Cette préoccupation du maintien de Ia confiance devint aussi importante
que }'évaluation du risque lui-méme.

Il faut bien mesurer qu'un changement dans les conditions initiales aurait
pu transformer radicalement les conditions de la réponse générale. Un scénario
moins favorable au départ, on I'e noté, aurait pu signifier, selon certains
experts, un millier de morts.
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LA REPONSE AUX BESOINS DES POPULATIONS

1. LE PUBLIC EN GENERAL

1° Information

. Méme si la radio et la tévélision transmettaient beaucoup d'informations,
nombre d'évacués voulaient joindre les autorités pour savoir ce qui se pasait
et quand ils pourraient regagner leur domicile. D'autres avaient des gquestions
plus particuliedres a poser. Le centre de communication de la police régionale
fut constamment occupé et bientét surchargé d'appels téléphoniques.

. Le lundi aprés-midi, les services sociaux mirent & disposition leur Bureau
régional pour faire office d'information régionale d'urgence. L'ordinateur
Bell recgut 1'instruction de basculer tous les appels regus par le central
de la police sur le Bureau régional. Le Bureau regut en conséquence l'informa-
tion la plus récente en provenance du P. C. Ce service fut établi le lundi
38 15 h. et maintenu jusqu'au samedi ; il fonctionna 24 h. sur 24. Durant
cette période, il regut environ 28 000 appels, soit une moyenne d'un appel
pour 43 % des familles évacuées. Le public pouvait aussi obtenir des informa-
tions en téléphonant au standard de la mairie, fonctionnant également 24 h.
sur 24.

2° Animaux familiers

Le lundi, l'inquidtude commenga a apparaftre au sujet des animaux laissés
seuls. Beaucoup de gens voulurent revenir les chercher ou aller les nourrir.
La police laissa certaines personnes pénétrer dans la zone interdite, mais
nombreux furent les refoulés.

En réponse, le directeur de !'Ontario Humane Society organisa avec la police
un programme destiné & approvisionner ces animaux. L'action fut entreprise
le mardi & 16 h.

A travers des informations de presse, la population était invitée & donner
une autorisation écrite permettant aux employés de I'Ontario Humane Society
(0.H.S5.) de pénétrer dans leurs maisons (les clés étaient remises & cette
organisation). Un employé de 1'0.H.S., accompagné par un officier de police,
était alors en mesure de pénétrer dans chaque habitation pour donner esu
et nourriture aux animaux. On commenga |'opération par le secteur évacué
en premier. Des bureaux O.H.S. de tout le sud de I'Ontario prétérent leur
COnCours.

Pour le vendredi & 20 h., le personnel de 1'0O.H.S. avait visité 1 B61 maisons,
magasins et autres locaux pour apporter les soins voulus a plus de 2 500
animaux.
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Les questions de santé

Les personnes évacuées n'avaient généralement plus accés 3 leur médecin
personnel ni & leur dossier médical. Il y eut un prablédme particulier pour
ceux qul partirent sans leurs médicaments ; il était difficile de se les faire
prescrire sans dossier médical par des médecins inconnus.

Il n'y avait pas de planification préalable anticipant cette situation et il
n'y eut aucune réponse jusqu'au mercredi, beaucoup de personnes évecuées
ayant, & ce moment-la d'ailleurs, déja réintégré leur foyer.

A partir du mercredi soir, des centres médicaux furent ouverts pour tout
ce qui ne présentait pas d'urgence. Une publicité fut faite & travers le
P. C. Malheureusement, la couverture par les médias ne fut pas développée
et de nombreux évacués, y compris des médecins, n'entendirent pas parler
de ces centres médicaux.

Lors du retour, beaucoup de gens s'inquiétérent au sujet des odeurs du chlore.
Le service de santé de la Région mit sur pied un service téléphonique pour
donner des informations sur le chiore et les aliments (laissés sur place au
moment de ['évacuation). Par voie de presse, on conseillait au public de
jeter toute nourriture douteuse.

LES CENTRES D'HEBERGEMENT

La sélection des centres

2.

Ces centres hébergdrent 5 % de la population é&vacuée. Les plus grands
centres furent d'sbord ouverts par les directions d'école et les administra-
teurs, en réponse aux demandes de la police. Les autres furent ouverts
par les organisations qui les géraient. D'autres centres auraient pu é&tre
ouverts en complément.

La police dispose d'une liste des centres d'hébergement possibles et des

numéros de téléphone des personnes-clé a joindre. Le Peel Board of Education
a un inspecteur de "garde", qui peut étre joint & tout moment.

L'ouverture des centres et leur dotation en personnel

Dans certains cas, les centres d'accueil se trouvaient préts avant les an-
nonces de presse indiquant leur ouverture ; l'inverse se produisait également,
causant une certaine confusion.

Les centres requis furent animés par du personnel des écoles ou le personnel
demeurant habituellement dans ces b&timents. Les centres qui ouvrirent
d'eux-mémes leurs portes n'eurent pas besoin de personnel extérieur. La
Croix Rouge fut avertie de chaque ouverture de centre important et mobilisa
du personnel en conséquence. Dans certains cas, de petits groupes locaux
étaient déja a l'oeuvre dans les centres d'hébergement avant I'arrivée de
la Croix Rouge. Ainsi, des scouts et des guides gérérent quelques heures
I'International Centre.
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. Avant que l'on ne réalise que les évacués resteraient hors de chez eux plus
d'une nuit, on se préoccupa surtout, en matigre de gestion, des points sui-
vants : enregistrement des évacués pour aider & retrouver des parents ou
amis manquants ; mise & disposition de nourriture et de boisson ; information
sur ce qui se passait.

. Quand, plus tard, le dimanche, on commenga & mesurer la question et la
durée de I'évacuation, il devint nécessaire de trouver des couvertures et,
la ol c'était possible, quelque chose pour faire office de matelas (comme
les tapis de gymnastique dans les écoles). Il fallut aussi songer & 1'alimenta-

tion, aux services médicaux, & des pidces séparées pour la nuit, & des nurse-
ries pour les bébés et leurs meéres ; ces services durent étre maintenus
tout au long du fonctionnement des centres.

. La police confia & la Croix Rouge le soin de coordonner ces opérations.
La Croix Rouge avait monté, dans les dernidres années, des divisions d'ur-
gence, dirigées par des volontaires entrafnés & gérer des centres d'héberge-
ment et & fournir les aides de base (nourriture, etc.) en cas d'évacuation.
La Croix Rouge proposa ces équipes & la police, dans le but d'assumer une
fonction de coordination.

Observations

La responsable de I'organe locale de la Croix Rouge fut d'abord
appelée par la police ; elle arriva sur le site 30 minutes aprés le déraillement.
Elle langa rapidement un appel sux sautres organes locaux de la Croix Rouge.
Mais, face au besoin, il y eut appel direct a la division de la Province, qui
opéra les mises en alerte nécessaires.

On retrouve & chaque instant cette notion, non pas tellement de
capacité propre, mais de capacité de coordination. Ici aussi, en "seconde ligne",
il s'agit de coordonner les multiples actions menées, différentes agences et
groupes de citoyens venant apporter leur aide. Un entrafnement effectif donne
ici & la Croix Rouge la capacité d'assumer une fonction essentielle, sans méme
d'ailleurs que ceci ait fait au préalable l'objet d'une entente officielle.

Dans chaque cas, on observe une architecture de réponse adaptée
la situation de crise :

- appel immédiat & |'unité locale,

- appel a d'autres unités du réseau,

- appel, dés qu'un seuil est dépassé, au noeud du réseau qui est capable d'une
mobilisation & la hauteur de I'enjeu. Il s'agit alors de prévoir des renforts
mais déja aussi des reidves car on pense au probléme de la durée. Ces noeuds
fonctionnent alors comme quartier général (en relation avec le P.C. sur le
site), alors que, jusque-la, les appels étaient opérés depuis le site.

[\

On retrouve le méme schéma dans le cas de l'alerte des services
d'ambulance.

3% Registres et enquétes

. I était trés important de contrdler qui était dans le centres et de rechercher
les personnes manquantes. Des bulletins d'entrée et de sortie étaient remplis
systématiquement, méme pour des mouvements temporaires ; les destinations
étaient indiquées lorsqu'il y avait départ définitif.
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Un registre central de tous les centres était tenu au bureau central de
la Croix Rouge.

Lorsque les fiches étaient établies avant I'arrivée des évacués, il était
beaucoup plus facile d'écarter les personnes non évacuées - dont certaines
furent cause de chahut et méme de vandalisme.

Ce fut le point fort des centres d'hébergement, il y en eut méme parfois
de trop. Elle venait de multiples sources : commergants, organisations chari-

Des volontaires et des organisations s'activérent pour le travail de prépara-
tion en cuisine. Problédme : le centre le plus important (International Centre)
ne disposait pas de cuisine, ni de réfrigérateur.

De petits soins furent apportés par des infirmiéres, particulidrement a I'Inter-
national Centre, oll un service fonctionna 24 h. sur 24.

Les services de santé dépéchérent des inspecteurs pour vérifier la qualité
Il n'y avait pas de médecins sur place, ce qui posa des problemes pour I'obten-
tion de certains médicaments.

Les centres installés judicieusement dans les écoles purent mettre & disposi-
tion des infirmeries et salles de repos.

4% La nourriture
tables, aéroport...

59 Sgins de santé
des aliments.

6° Communications

Pour faciliter les communications, la Croix Rouge avait établi une convention
formelle - signée quelgues jours avant l|'accident - avec les services d'urgence
de radio-amateurs. Ces services furent sollicités & 18 h. le dimanche pour
apporter leur aide aux centres d'hébergement dont les lignes téléphoniques
ne pouvaient suffire.

Le dimanche soir, il y avait des opérateurs radio dans tous les centres impor-
tants, sur le site de l'accidente et au P. C. lls furent d'une aide inappréciable
pour passer les communications entre le P.C. et les centres d'hébergement,
particuligrement pour la recherche des évacués manquants.

Les évacués furent informés par les responsables dans les centres, par la
radio, par les journaux distrisbués gratuitement.

NDans certains cas, les évacués entendirent des informations & la radio et
3 la télévision avant que les responsables des centres en entendent parler
officieliement par le P. C. Si l'information était fausse (par exemple, erreur
sur les zones réouvertes), cela entrafnait naturellement confusion pour les
évacués comme pour les responsables, jusqu'da ce que ces derniers soient
ddment informés.
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. Les rumeurs étaient rapportées au bureau de liaison de la Croix Rouge
sur le site ; le bureau infirmait ou confirmait apriés vérification. La réponse
était alors rapportée aux évacués. Dans I'un des centres trés peuplé, quel-
qu'un proclama dans la nuit du mardi que tout le monde pouvait rentrer
chez soi ; cela souleva des tempétes que les organisateurs eurent bien du
mal & calmer ; il fallut expliquer qu'il n'en était pas question.

Observations

On notera l'application & ne pas laisser se développer des dynamiques
de défaillances qui peuvent miner le syst®me général de réplique. Ainsi, la re-
cherche des personnes manquantes qui ne sont sans doute pas des "disparus'.
Mais il pourrait y avoir inquiétude, & la limite probléme grave. On charge les
radio-amateurs de s'en occuper.

De méme, le probléme de l'information du public n'est pas laissé
au hasard ou, ce qui revient finalement un peu au méme, & la charge d'une
administration lointaine qui connaft des problémes autrement plus graves. On
charge les radio-amateurs de faire des liaisons nécessaires entre le P. C. et
les centres. Soulignons ceci fortement : on met en place un systdme permettant
d'apporter aux évacués une information sérieuse : on ne se moque pas des popula-
tions. La confiance et la crédibilité se méritent, elles ne vont pas automatique-
ment de pair avec l'autorité conférée par un organigramme.

Les rumeurs sont également prises au sérieux. Si elles sont fausses,
il est important de les démentir. Si elles sont vraies, il est important d'en tenir
compte. La-encore, un systéme est mis en place pour vérifier le fondement
des bruits qui courent, alors qu'a ce sujet le réflexe classique est plutét du
type : "Il ne s'agit que de rumeurs" - la remarque étant tenue suffisante pour
régler la question.

7° Autres services volontaires

. Les scouts et les guides furent mobilisés dés le dimanche matin. Le respon-
sable du district effectua lul aussi la "montée en puissance" de la réponse
de son organisation ; il remplit également une fonction de coordination

- sans oublier le probldme des reléves -, en s'assurant qu'aucun scout ne
restait sur la bréche plus de 12 heures sans dormir.

. D'autres groupes furent actifs. S'ils se présentaient au Centre, ils étaient
utilisés ; s'ils téléphonaient seulement, ils ne 1'étaient pas. Généralement,

on n'employait pas les groupes en provenance de la zone évacuée elle-méme.

. Par chance, le gouverneur-adjoint de tous les clubs de Mississauga et de
sa périphérie avait une réunion de travail avec les présidents de clubs le
dimanche matin. Ils purent rapidement alerter leurs membres, rassembler
de nombreux volontaires, le gouverneur-adjoint jouant le rdle de coordinateur.

8° Services sociaux de la Région

. Le responsable de cette agence apprit la nouvelle par la radio, alerta ses
équipes et établit un P. C. (qui d'ailleurs fut déplacé).




82

De ce P. C. le contact put étre maintenu avec les équipes, les centres,
le P. C. opérationnel général. Mais il manqua un "agent de liaison”, avec
ce P. C. général pour avoir de meilleurs informations.

. Par contre, le responsable détacha un agent de liaison auprés de chacun
des centres importants.

. Des accords furent passés avec les pharmaciens aux termes desquels les
factures de médicaments achetés par les évacués seraient adressées aux
services sociaux. Des relations furent également nouées avec I'armée pour
obtenir quelques aobjets précieux, comme les couvertures.

Observations

On retrouve la préoccupation de régler le maximum de petits pro-
bié¢mes qui, en s'ajoutant les uns aux autres, pésent davantage sur des popula-
tions déjad éprouvées et peuvent faire naftre des points de cristallisation dont
il vaut mieux faire l'économie. C'est pourquoi il n'est pas futile de se préoccu-
per, comme Il'ont fait Jci les services sociaux, de couvertures, de savon, de
brosses & dents, de p8te dentifrice...

b A Volontaires individuels

. De nombreuses personnes apportérent nourriture et hébergement, aide plus
générale.
. Quant aux évacués qui se transformérent eux-mémes en volontaires, !'activité

d'appui qu'ils déploy&rent ainsi fut une bonne chose pour leur moral : cette

action était préférable 3a I'attente crispée d'une autorisatian de retour.

. Cette implication des volontaires se déroula mieux dans les centres bien
coordonnés et suffisamment limités en taille pour qu'ils puissent se (re)eréer
un certain sens de communauté et d'identité.

. Cette prise en charge par des volontaires a parfois été totale. Un facteur
important de réussite est alors la richesse des liens préalables entre certaines
personnes et la collectivité. Une vie collective préalable permet précisément
une organisation, rapide de surcroft en temps de crise.

10° La restructuration des centres

. Le nombre des hébergés décrut aprés la pointe de Is nuit du dimanche,
beaucoup de personnes trouvant un autre toft chez des parents, amis ou
dans des maisons qui purent les accueillir. Le mardi, beaucoup purent rega-
gner leur foyer. Etant donné ces départs, il fut décidé de restructurer |'héber-
gement, en conservant d'abord les centres les plus importants.

. Avec le temps également, l'entrain des volontaires diminuait.

. Dans 1'un des centres, dés l'arrivée des évacués, des hébergements chez
des particuliers étalent offerts : cecli permit de donner un gfte confortable
a4 des centaines de personnes. Mais ce fut la une exception. Dans les autres
centres, ce systéme n'eut pas la faveur des évacués qui n'acceptérent ces
offres qu'en bien petit nombre (ces offres étaient faites alors qu'ils s'étaient
déja installés).
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. Le mercredi aprés-midi, les noms des gens hébergés dans les S5 centres
restant ouverts furent enregistrés et adressés 3 C. P. Rail qui réserva des
chambres d'hétels en conséquence. Le mercredi soir, des autobus alldrent
chercher les évacués. Ceux-ci ne furent pas avertis de leur nouvelle destina-
tion ni autorisés & prendre leur automobile (pour s'assurer que seules les
personnes enregistrées auraient sccés aux hétels). Ceux qui voulaient avoir
leur voiture durent revenir les chercher aprés leur enregistrement a I'hétel.
Cette disposition fut source d'irritation : nombre d'évacués firent valoir
qu'ayant déjad été pré-enregistrés, ils ne pouvaient pas frauder. D'autres
pensérent qu'on les emmenait & l'International Centre dont on avait entendu
dire beaucoup de mal. La situation fut compliquée davantage encore lorsqu'un
individu avertit les médias de ce plan d'hébergement hételier et que l'informa-
tion fut diffusée en f{fin du mercredi aprés-midi. Des gens hébergés chez
I'habitant ou a |'h6tel (3 leurs frais) se précipiterent vers les centres pour
obtenir un hébergement hételier gratuit. Dans la plupart des cas, ils es-
suyerent un refus.

. Il fut nécessaire de laisser ouvert I'International Centre pour héberger les
gens qui ne pouvaient plus payer leurs hétels. Environ 100 personnes demeu-
rerent a l'lnternational Centre jusqu'ad sa fermeture le vendredi.

. De 800 & 1 000 personnes furent conduites & |'hdtel. Des volontaires de
la Croix Rouge accompagnérent les évacués a leur hétel pour s'assurer
qu'ils ne manquaient de rien. Un service spécial fut mis en place pour les
handicapés.

Observations

L'action des volontaires de la Croix Rouge est un nouvel exemple
de gestion fine et en profondeur de la situation. Un ticket aurait pu suffire
administrativement. La Croix Rouge permet de faire beaucoup mieux. C'est
par un ensemble de mesures de cette nature que l'on donne au systé¢me de secours
une bonne robustesse.

Par contre, l'évacuation vers des hé6tels, le mercredi soir, représente
un faux-pas bureaucratique, rapidement ressenti comme insupportable. C'est
précisément le type de faux-pas qu'll faut éviter. Sur une population traumatisée,
la multiplication de pareils faux-pas pourtaient faire glisser vers des situations
de crise.

11 Les centres d'hébergement ; quelques cas

. Trois facteurs détermingrent le degré de réussite des opérations d'héberge-
ment
- le caracteére adéquat ou non de ['équipement des centres,
- le degré d'organisation et la coordination d'ensemble,
- la densité relative des personnes hébergées.

Les questions de ravitaillement ne se pos&rent pas, comme on l'a dit précé-
demment.

. L'International Centre abrita le plus grand nombre de personnes et pendant
la plus longue période. Paradoxalement, c'était le centre le moins bien
adapté. Ce centre figurait dans la liste des centres possibles d'hébergement
dont disposait la police. La liste dont disposait les services sociaux notait
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spécifiquement que I'International Centre ne devait pas 8tre utilisé en raison
précisément de ses faibles qualités : sol en ciment, grandes déperditions
de chaleur, blocs sanitaires trés insuffisants, absence de pigces séparées,

absence de cuisine. Il fallait se satisfaire de deux grandes salles, ol réson-
naient sans cesse les appels des hauts-parleurs. On ne disposait pas de tapis.
En outre, il n'y eut pas de coordination avant le lundi, méme si scouts

et guides apportérent leur aide ponctuelle ;j d'od une certaine confusion.

Il y eut certaines frictions entre scouts et guides d'une part et Croix Rouge
d'autre part, lorsque la Croix Rouge prit en charge les opérations. Ces
frictions, qui appaturent & différents moments, ne font que traduire une
absence de conventions formelies entre les volontaires et les agences gouver-
nementales. Ces conventions devraient préciser clairement & quelle organisa-
tion revient la charge de la coordination et quelles sont les responsabiiités
de chaque organisme.

Il 'y eut aussi des affrontements, certains responsables volantaires étant
pergus comme s'attribuant des leaderships quand il auraient dd plutét jouer
un réle de coordination.

Ces incidents ne furent pas graves. lls furent résolus par discussion et accord.

Un second cas est celui d'une école aux excelientes installations mais dépour-
vue de capacités d'organisation. Ainsi, on omit d'enregistrer tous les arri-
vants: on vit bientdt sur les lieux la jeunesse locale désireuse de montrer
sa présence (boissons, bagarres, vandalisme...). Il fallut appeler la police.
Ce défaut d'organisation créa flottement et irritation chez les évacués
comes chez les organisateurs. Les évacués ne savalent pas bien qui était
responsable.

Autre source d'irritation : certaines organisations de volontaires marquérent
un zéle trop développé pour "faire la police" & l'intérieur de !'un des centres.

Finalement, malgré des avantages objectifs en matigre de confort, les éva-
cués ne se sentirent pas "chez eux" dans des centres souffrant de flottement
en matiére d'organisation.

Les autres centres disposaient & la fois de bonnes installations et de capaci-
tés d'organisation adéquates, organisation clairement assumée par une agence
(Croix Rouge ou service d'ambulance). On ne rapporta pas de friction entre
les agences.

Dans l'un des centres, la Croix Rouge arriva plusieurs heures aprés l'ouver-
ture de I|'hébergement. Elle mesura le besoin de coordination entre tous
les groupes de volontaires qui s'affairaient. Elle appella les autres respon-
sables de groupe et leur proposa de coordonner les actions, en expliquant
qu'elle était entrafnée & ce type d'activité. Il y eut accord, distribution
des responsabilités et, & partitr de cet instant, le centre tourna comme
une horloge.

Chaque fois que cela était possible, les évacués étaient encouragés & s'impli-
quer dans le fonctionnement des petits centres ; ce qui était bon pour leur
moral, on I'a dit, et créait une atmosphdre "familiale". En général, plus
le nombre des évacués étaient réduits, plus fort était le sentiment d'étre
en famille.
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Treés généralement, les évacués pouvaient observer le dévouement des per-
sonnes qui s'occupaient d'eux et ils leur en furent trés reconnaissants. Ceci
rendit le travail des vclontaires plus agréable et gratifiant.

Un avantage supplémentaire des petits centres était qu'en cas de maladie
le probléme était plus facilement circonscrit. Les cas de scarlatine a I'Inter-
national Centre obligérent & mettre en quarantaine plus de 1 000 personnes.

Témoin, finalement, de la bonne atmosphére régnant dans quelques centres,
le refus de certains évacués de quitter ces hébergements au moment de
la restructuration (lorsqu'on réduisit les lieux d'accueil), le refus de respon-
sables de laisser partir "leurs" évacués. Et méme, le regret, sincdre pour
certains, de quitter leur centre lorsque le moment fut enfin venu de rentrer
chez eux.

3. LE GROUPE DES PERSONNES AYANT RECU UNE ATTENTION SPECIFIQUE

1?2 | es patients en psychiatrie et hépital de jour

. Anticipant son évacuation ['hépital de Mississauga demanda a ses patients

en psychiatrie, déja en famille pour le week-end, de prolonger leur séjour
chez eux ; d'autres patients furent renvoyés dans leurs foyers.
En I'absence de systéme de communications spécifique aux problémes de
santé, ces patients furent dans I'impossibilité de rejoindre leur médecin.
Certains patients éprouvirent quelque difficulté a surmonter cette épreuve
d'une semaine sans appui médical.

2° Maisons de retraite

. Des institutions d'accueil furent localisées et les personnes y furent transfé-
tées, avec leur dossier médical. Le personnel aida & ce transfert, accompa-
gnant les personnes jusqu'ad destination. Le méme personnel préta son con-
cours pour les retours.

. Il n'y avait pas de plan de rappel du personnel en cas d'urgence. Mais beau-
coup rejoignirent leur institution lorsqu'ils entendirent parler de l'accident.
D'autres furent appelés par l'administration.

32 Résidents dans des institutions

- i1 n'y avait aucune procédure d'urgence prévoyant un appel des familles
en cas de crise afin qu'elles viennent reprendre la personne hébergée.

4° Personnes recevant des soins 3 domiclile

Les organisations apportant des soins & domicile furent dans I'impossibilité
de continuer & exercer leur fonction.
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4, LE PERSONNEL D'URGENCE

. Les centaines de personnes travaillant sur le site de I'accident devaient
recevoir nourriture et boisson chaude tout au long de la semaine.

1° Nourriture

. Ce service fut rempli par I'Armée du Salut qui fournit 3 équipes de 50
volontaires (du lundi & la fin de l'opération). L'Armée du Salut servit ainsi
20 660 repas pendant la semaine. Le remboursement fut assuré par le fonds
national d'urgence.

. La Croix Rouge fournit une cantine mobile, qui permit de servir des boissons
chaudes et quelque nourriture entre les repas 24 h. sur 24.

. 1l y eut quelque confusion au début entre I'Armée du Salut et la Croix Rouge,
les réles n'ayant pas été assez définis.

. Le tout fut encore compliqué par les facéties d'un individu qui, se présentant
3 la Croix Rouge comme un employé de C. P. Rail - et il n'y eut pas de
vérification -, s'installa dans un hétel et entreprit de commander des repas
et de les faire livrer a3 la Croix Rouge... avec facturation sur C. P. Rail.
Il 'y eut bientét trop de nourriture sur le site. Les fournisseurs, étonnés
du procédé utilisé, alertérent C. P. Rail qui stoppa "l'opération" en cours.

2° Santé

. Il y eut au début un poste d'infirmerie d'urgence sur le site. Mais, en raison
du danger, il fut décidé de le fermer.

S. EVALUATION GENERALE

Les besains des populations concernées furent généralement satisfaits.

A l'intérieur de chaque organisme oeuvrant & aider les évacués, il y avait
divers degrés d'organisation ; parfois adaptée aux situations d'urgence,
parfois non spécifique mais toujours utile.

Entre ces organisations, il n'y avait pas de systéme d'interaction organisé
préétabli. Ceci conduisit, on I'a vu, & quelques difficultés (services inadaptés),
quelques confusions et mémes des frictions pour déterminer qui était "respon-
sable” et quel r6le chacun devait jouer.

Entre la cellule de crise et ces organisations, il y eut de graves problédmes
de communication et d'organisation. Les autorités avaient une préoccupation :
csortir sans dommage les gens de la zone et supprimer la source des dangers.
Restaient pourtant les populations transplantées. Une fois les gens évacués,
il n'y avait pas une personne, pas un organisme qui, dans quelque plan d'ur-
gence que ce soit, ait la responsabilité de s'assurer que les besoins des
évacués étaient satisfaits. Ces besoins furent satisfaits parce que certaines
organisations privées en prirent la responsabilité de leur propre initiative.
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La ol aucune initiative ne fut ptise, les besoins ne furent pas satisfaits.
[l 'y eut aussi des feedbacks limités de ces organisations vers la cellule
de crise.

Le choix de I'International Centre comme grand centre d'hébergement fut
malencontreux : des contacts avec les services sociaux auraient évité cette
erreur.

Les décisions des premigdres heures d'utiliser trois installations proches
du lieu de l'accident comme centre d'évacuation. Certaines personnes furent
déménagées deux fois, expérimentant de ce fait trois centres successifs.
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UN FACTEUR CRITIQUE : LE MOMENT DE L'ACCIDENT

L'accident survint & minuit : de ce fait, la plupart des familles

étaient réunies, chez elles, quand on leur demanda d'évacuer.

10

Afflux sur les lieux de 1'accident

Dans les minutes qui suivirent l'accident, beaucoup de gens se précipitérent
sur le lieu du sinistre ; ceux qui habitaient un peu loin vinrent en voiture.

La plupart des curieux étajent des hommes. Au moment ol la premigdre explo-
sion se fit entendre et que I'incendie éclata, ce furent souvent le pére et
les fils les plus &gés qui partirent voir. Beaucoup de femmes durent attendre
longtemps le retour des leurs ; ces moments furent d'ailleurs ressentis comme
les plus inquiétants de toute I'affaire.

Le nombre de voitures convergeant sur le site de I'accident produisit de
trés gros embouteillages. Les gens ne pouvaient pas faire demi-tour... et
les familles proches du site qui voulaient quitter les lieux avaient de sérieuses
difficultés a s'éloigner.

2° La révélation de la gravité de l'accident

. Lorsque survinrent les seconde et troisieme explosions, des centaines de
curieux s'enfuirent en criant. A ce moment-la, ils ne réalisaient pas encore
le danger du gaz toxique. {ls furent effrayés rétrospectivement.

. L'expérience a enseigné & ces curieux-lad qu'un feu pouvait n'étre pas seule-
ment un feu. Mais il est probable cependant que, dans un autre cas, les
gens convergeraient encore vers le lieu de l'accident.

2. LA REPONSE DE LA POPULATION A L'ORDRE D'EVACUATION

1° Préparations initiales

.

Avec l'élargissement de la zone d'évacuation, les gens commencérent & penser
qu'ils pourraient devoir évacuer leur maison. Cependant la majorité (65-70 %)
ne fit aucune préparation 3 ce moment-la. Moins de 5 % prirent des mesures
concernant leur hébergement de t1epli avant qu'ils ne soient officiellement
invités & quitter les lieux. Environ 15 & 20 % commenceérent a faire leurs
valises ; parmi ces derniers, il y avait notamment ceux gui savaient qu'ils
seraient longs & se préparer (du fait d'enfants ou de personnes &agées dont
ils avaient la charge).
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Pour la plupart des familles, le laps de temps entre le moment de l'accident
et la notification d'évacuation ne fut pas utilisé & préparer 1'évacuation.
Ceci s'explique par le fait que les gens ne s'attendaient pas & devoir emporter
des affaires de nuit. Ils ne s'attendaient pas & étre éloignés plus de quelques
heures.

Les gens passdrent leur temps & écouter les nouvelles et & discuter de la

situation en famille ou avec des voisins. Beaucoup appelérent des amis au
téléphone ou furent appelés par eux.

La recherche d'hébergement

Quand elles apprirent que leur maison était dans une zone d'évacuation,
les familles commencérent & discuter de I'endroit ou elles iraient. Pour
les 4 000 foyets qui furent évacués sans avertissement préalable, il faisait
nuit. La décision fut prise rapidement, alors que la police attendait & la
porte. Certains se rendirent & l'un des centres d'évacuation et, la, discutérent
de leur destination finale. D'autres prirent leur temps. La décision était
généralement prise aprés discussion familiale.

Les facteurs de décision, concernant cette destination finale, étaient notam-

ment ¢

- la proposition regue ou non d'étre hébergé,

- la distance a couvrir,

- le malaise ou non que l'on pouvait ressentir & l'idée d'encombrer la famille
d'accueil,

- les commodités qui seraient dispaonibles, 1'idée capitale étant de pouvoir
rester groupé en famille,

- la possibilité ou non d'emmener ses animaux familiers,

- pour certains seulement, la localisation du lieu d'hébergement au regard
de leur lieu de travail.

Ceux qui choisirent ['hétel comme premiére destination étaient ceux qui
en avalent les moyens, ou qui attendaient une compensation. Ils réservérent
par téléphone auprés d'hdtels qu'ils connaissaient de nom ou qu'ils avaient
déja visités. lls prirent une valise pour leurs affaites de nuit. D'autres ne

firent pas de réservations & l'avance et roulgrent aussi loin qu'ils le durent
pour trouver de la place.

Les gens qui allérent dans des centres d'évacuation le firent pour diverses
raisons. Certains n'avaient ni familles ni amis dont ils pensaient pouvoir
solliciter un hébergement ; certains ne pouvaient pas s'offrir ('hétel ocu ne
pouvaient y amener leurs animaux ; d'autres, conduits dans des centres,
ne pensaient pas qu'ils pouvaient quitter ce type d'hébergement. Les jeunes
étaient attirés par les centres, pour étre avec "la foule et avoir du bon temps".
Certains ne se dirigérent vers un centre qu'aprés avoir tenté, en vain, de
trouver un hébergement.

Quelle que soit la destination, deux éléments étaient critiques dans les choix :

- le maintien de la famille unie,

- I'évacuation que I'on pensait devoir durer quelques heures, tout au plus
une nuit.
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Délais avant de quitter le domicile

*

La plupart des familles répondirent rapidement & l'ordre d'évacuation : 50 %
étaient parties dans la demi-heure, 80 % dans !'heure, 5 % prirent leur temps
et ne quittérent pas leur domicile avant plusieurs heures.

Ces délais dépendaient de I'heure 3 laquelle l'ordre était recu. Les familles
les plus proches de l'accident et qui regurent l'ordre, 3 1 h. 47 le dimanche,
de partir dans les deux heures, furent les plus rapides. Plus de 60 % partirent
dans les 15 minutes. Un autre groupe prit entre 45 minutes et une heure.
En une heure, 90 % de ia premigre zone étaient évacués ; beaucoup de gens
avaient quitté leurs domiciles avant d'y avoir été invités.

Les habitants des derniéres zones évacuées (& 18 h. 45 et 3 20 h. 16) semblent
devoir se diviser entre ceux qui partirent rapidement (délai de 15 & 30 mi-

nutes) et ceux qui prirent leur temps (60 & 90 minutes). Méme 13, 50 % des
maisons étaient vides en 30 minutes.

Ces délais sont trés intéressants pour la planification des évacuations. Si
les habitants

- se pergoivent en situation de risque,

- ont un acceés complet aux médias,

- disposent de voitures,

ils peuvent, 3 90 %, avoir évacué leurs foyers dans les deux heures.

Ceci suppose cependant que les familles soient réunies et que la circulation
soit maintenue fluide.

Le cas de Mississauga, comme d'autres, montre que les familles se mettront

3 la recherche de leurs membres manquants & l'appel, particulidrement s'il
s'agit d'enfants, quels que soient les ordres d'évacuation¥,

Voir, par exemple, P. Lagadec : Développement, environnement et politique
vis-a-vis du risque. Le cas britannique. Tome 3 : cing catastrophes britan-
niques, avril 1979.(L'incendie du complexe de loisirs de Summerland.)
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DESTINATIONS CHOISIES PAR LES PERSONNES EVACUEES
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LE VOYAGE D'EVACUATION

10

Le transport

20

Presque tous les foyers quittérent Mississauga en voiture. 85 % avec leur

propre voiture, 10 % dans des voitures de voisins ou d'amis. Moins de 3 %
utilistrent des transports en commun ou des taxis. 79 % des familles partirent
avec une seule voiture et en méme temps. Ainsi le dimanche, 95 000 vnitures

privées quittérent Mississauga.

Le temps mis par les évacués pour quitter leur domicile aprés l'annance
de l'ordre d'évacuation indique que si la zone entidre avait regu |'ordre d'éva-
cuer, 76 000 voitures auraient été sur les routes pendant la premigre heure.

Au lieu de cela, l'approche étape par étape, impliquant 1'évacuation en 16
vagues successives (voir page 38), produisit un flux maximum ne dépassant
que de peu les 7 000 foyers & I|'heure, soit 9 000 véhicules/heure. Cette
painte se produisit entre 10 h. et 11 h. le dimanche matin. D'autres pointes
furent 12 h.-13 h., 14 h.-15 h., 18 h.-20 h., 21 h.-22 h., toujours le dimanche.

Cette cadence, qui s'explique & la fois par I'habileté des responsables et
les circonstances, évita de créer de gigantesques embouteillages.

Directions prises et distances couvertes pour les premidres destinations

Les directions et distances caractérisant les premigres destinations prises
furent fonction des facteurs suivants :

- I'attente des évacués qui pensaient revenir sous les 12 ou 24 heures,

- la localisation des grands centres urbains, comme Toronto et Hamilton,
- la géographie des réseaux sociaux des évacués,

- le choix pour une maison privée, un hétel ou un centre d'évacuation.

Au contraire

- I'heure des évacuations,

- 1'étalement dans le temps des évacuations,
- les caractéristiques socio-économiques,

- la taille de la cellule familiale,

sont des facteurs qui ne paraissent pas avoir joué.

La plupart des évacués (83 %) gagnerent des destinations spécifiques, retenues
aprés arrangement auprés d'amis ou de parents. Parmi les choix qu'ils pou-
vaient avoir, ils retinrent les maisons les plus proches. 25 % des évacués
demeurérent dans un rayon de 5 km, 60 % dans les 10 km, 95 % dans les
100 km.

Les familles avec enfants, des familles au revenu modeste* allerent généale-
ment moins loin que les autres.

Pour leur premigre destination, 28 % des foyers choisirent de rester dans
Mississauga, de sorte qu'environ 20 800 foyers eurent & subir une autre évacua-
tion lorsque les frontidres de la zone interdite furent repoussées. Ceci fut

Ce point est contradictoire avec 1'éiément précédent concernant les caractéris-
tiques socio-économiques.
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plus fréquent pour ceux qui partirent dans un centre d'évacuation : 80 %
de ces familles, caontre 27 % furent contraintes & une seconde évacuation.
Ce choix pour un hébergement dans la ville elle-mé&me était influencé par
deux raisons déja indiquées : on pensait que |'évacuation ne durerait que
quelques heures ; on ne savait pas que toute la ville serait bient68t concernée
par I'évacuation. Seulement 1,5 % des gens se rendirent dans leur maison
de campagne, ce qui montre bien qu'on n'imaginait pas étre évacué plus
de quelques heures. Il faut également tenir compte du fait que ces résidences

secondaires étaient déja fermées pour l'hiver.

Les destinations ultérieures

30 % des évacués quitterent leur premier lieu d'hébergement. 14 % déména-
gérent une troisidme fois ; 6 % une quatrizme fois.

Un motif important de plainte a été l'obligation de quitter un centre d'évacua-
tion pour un hétel, en transport en commun, la voiture étant laissée sur
place. Ceci réduisit ensuite la capacité de mouvement : il devenait difficile
d'aller faire les courses, d'aller au cinéma, d'aller travailler.

Quand les gens n'ont plus acces & leurs foyers, il semble désirable de leur

laisser leurs voitures autant que faire se peut. Ceci réduit les inconvénients
et la frustration ressentis durant la période d'évacuation.

LE RETOUR AU FOYER

Nombre de jours durant lesquels les évacués restdrent hors de chez eux

AWAY FOR: Number of households Percent
1 day! 450 <1

2 days 14,000 19

3 days 24,200 32

4 days 8,000 10

5 days ‘ 10,600 14

6 days 12,800 17

7 days 5,000 7

8 days 450 <1
Total 75,500

Les évacués furent hors de leurs foyers de un b neuf jours ; la plupart furent
au moins trois jours absents. 90 % étaient revenus dans les six jours.

144 000 personnes furent autorisées & retourner chez elles le mardi. La confu-
sion au sujet des zones réouvertes fut source d'embouteillages montres.
Environ 18 000 véhicules tentdrent une rentrée qui ne leur était pas autorisée.
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Des gens argumentaient vivement avec les services de police au niveau des
barrages, ce qui accroissait les difficultés. Le probldme était d0 en partie
au fait que le public avait parfois entendu parler, par la radio ou la télévision,
de déplacements des limites d'interdiction avant méme que les postes de
police, situés en bordure de ces zones, aient eux-mémes été prévenus.

Le retour, le vendredi, se déroula en deux phases concernant & 14 h. 55
37 000 personnes et & 19 h. 40 (soit aprés ['heure de pointe) 35 000 autres.

Les problédmes majeurs furent les embouteillages et I'irritation des gens
refoulés, qui n'appartenaient pas aux lots des personnes habilitées 3 rentrer
chez elles.

A leur retour, 73 % des gens commencérent par aérer leur habitation ; cette
opération fut effectuée seulement lorsque quelqu'un souffrait d'asthme ou
d'autre probiédme de santé. ils examinérent leurs animaux familiers.

En dépit d'inquiétudes tres répandues sur le risque de cambriolage, il y eut

38,5 % d'infractions en moins qu'au cours de la semaine précédant celle
de 1'évacuation.

LES EVACUES DES CENTRES D'HEBERGEMENT

Nombre de jours durant lesquels les évacués restirent dans des centres d'évacuation

Time % of sample Approximate number of people
< 24 hours 38 5,320
1 day 17 2,380
2 days 14 1,960
3 days 21 2,940
4 days 3 420
5 days 1 140
6 days 4 560
7 days 2 280
Total lOOZ 14,000
19 Identités

5 % des évacués, soit 3 775 familles, utilisdrent les centres d'évacuation.
La taille moyenne de la famille était de 3,7 personnes. Donc environ 14 000
personnes eurent recours aux hébergements pubtlics. 8 700 seulement demeu-
rerent dans ces locaux plus d'une nuit.

Ces personnes provenaient surtout des catégories sociales les moins élevées,
avaient plus d'enfants, étaient locataires. Et, & l'intérieur de ce groupe des
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hébergés en locaux publics, ceux qui quittérent rapidement les centres offi-
ciels étaient les plus aisés, propriétaires de leur logement. Aprés trois jours,
15 % des ouvriers de Mississauga étaient hébergés dans les centres publics,
contre 2 % des cadres.

Comportement dans les centres

La plupart des évacués se comporteérent de fagon calme et coopérative.

Les membres des organisations volontaires rapportent que le moral était
trés haut au début et qu'il tomba rapidement aprés trois jours. Les gens
éprouvérent I'ennui ; les enfants et les animaux s'énervérent ; le nombre
de volontaires déclina, un grand nombre devant retourner & leurs occupations
professionnelles. La fatigue physique et morale se fit sentir. Certains évacués
montrérent des signes de dépendance croissante. D'autres aidérent les volon-
taires, mais beaucoup restérent assez passifs, se contentant d'accepter nourri-
ture et distraction qui leur étaient offertes.

Les personnes &gées et ceux qui ne pariaient pas anglais furent les plus
troublés et inquiets.

Certains jeunes, qui n'étaient pas du nombre des évacués, se firent remarquer
de fagon peu opportune. De méme, les nuisances liées & la présence d'animaux
tamiliers firent l'objet de plaintes.

Rétrospectivement, la majorité des évacués n'eurent qu'éloges pour le travail
des volontaires. Sur le moment, ces volontaires durent faire face & quelque
colére et ressentiment de la part des évacués qui voulaient savoir quand
ils pourraient regagner leur domicile. C'était plus cette incertitude que la
peur de l'accident lui-méme qui sembla affecter les gens. Le manque d'infor-
mations durant les premidres 24 heures - avant que ne soient établis des
canaux de communication et des lignes claires d'autorité - pesa égaiement
sur les évacués.

Il y eut parfois quelques frictions (voire bagarres), mais généralement une
ambiance amicale prévalut.

En général les gens ne s'éloignaient guére des centres d'évacuation pendant
la journée, 10 % seulement continuant & se rendre & leur travail, 5 % allant
visiter amis ou parents.

Le comportement des évacués hébergés en centres fut plus dépendant que
celui des évacués ayant rejoint un h6tel ou une maison, le premier mode
d'hébergement étant beaucoup plus inhabituel.

Observations

On retrouve ici aussi les deux facteurs importants que sont la durée

- aprés trois jours le systdme se transforme - et l'incertitude qui pése finalement
plus que le choc originel.
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LES GENS QUI RESTERENT EN ARRIERE

10

Caractéristiques

20

Certains, peu nombreux, restdrent dans la zone évacuée : 1 200 familles.

Il est important d'étudier ce comportement pour mieux comprendre les raisons
de ceux qui peuvent refuser une évacuation.

Dans un événement semblable, les décisions des autorités peuvent &tre indad-
ment influencées par quelques personnes qui refusent de partir. Et ces der-
nieres peuvent influencer les décisions des 98 % qui évacuent.

Les chefs de famille qui décidérent de rester avaient dans les 50 3 60 ans.
C'étaient des gens trés cultivés, de catégorie sociale élevée pour la plupart.
Aucune des familles en question n'avait de jeunes enfants.

La décision de rester fut toujours prise aprés une discussion familiale pesant
le pour et le contre ; souvent la discussion était menée par I'un des membres
de la famille qui voulait rester, et cette personne arrivait & convaincre les
autres. Dans trois cas, faute de consensus, la famille se sépara en deux.

Raisons pour ne pas évacuer

La raison la plus commune é&tait que le risque n'’était pas considéré comme
suffisamment sérieux pour justifier I'évacuation.

Ces gens étaient généralement 2 proximité de la frontidre d'évacuation et
pensaient qu'ils é&taient suffisamment éloignés. lls faisaient les raisonnements
suivants ¢ "Si telles personnes, au-deld d'une rue toute proche, ne sont pas
évacuées, notre position, pratiquement identique, est sdre". Ou encore :
"S'il y a nuage de chlore, il passera en contrebas, notre position n'est pas
dangereuse”. (C'était 13 le raisonnement de personnes ayant une expérienne
professionnelle du chlore.)

Dans un autre cas, on vit un handicapé juger qu'il était plus sdr de rester.

Ainsi, les facteurs qui détermindrent les gens & rester (les interviews ont
porté sur 14 personnes) comprenaient :

- 1'idée qu'ils n'étaient pas en danger, idée s'expliquant par
. leur localisation,
. leur connaissance du chlore ;

- 1'idée que, si la situation changeait, ils seraient préts car :
. ils seraient avertis par la radio qu'ils écoutaient sans interruption,
. (pour certains) la police savait qu'ils étaient encore la et lils seraient

prévenus,
. leurs voitures et leurs valises étaient prétes, et il n'y aurait pas de

circulation 3
- le besoin de rester pour veiller sur nombre de plantes et d'animaux ;

- une position de principe sur la liberté de l'individu face au droit des autori-
tés ;
- la constatation qu'ils n‘'avaient pas été personnellement invités par la

Y

police a quitter leur domicile, méme s'ils avaient entendus les hauts-
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parieurs dans la rue ;

- le falt qu'ils ne voyalent pas d'amis ou de parents chez qui aller ;

- leur expérience précédente en matidre d'urgence, qui les conduisit 3 minimi-
set le probldme de Mississauga (expériences répertoriées : le blitz 4 Lon-
dres pendant la seconde guerre mondiale, d'autres périodes et lieux de
la secaonde guerre, le probldme du smog & Londres & 1952).

. Les personnes dont on vient de citer les arguments étaient des immigrés

qui avaient tendance & considérer les Canadiens comme trop prompts & s'effa-
cer devant les autorités et & réagir de fagon démesurée face aux urgences.

3 Comportements durant I'évacuation

. Les gens qui restérent chez eux se répartissaient en deux groupes : ceux
qui étaient connus de la police, ceux qui ne [|'étaient pas. ils eurent des
comportements différents.

. Ceux qui avaient des contacts avec les autorités se sentirent libres d'aller
et venir. Certains occupdrent ce temps de vacances forcées a quelque brico-
iage chez eux. ils apprécigrent [a sensation d'étre seuls dans une cité déserte.
ils n'eurent pas de contact avec les autres familles demeurées sur place
et se crurent seuls dans leur cas.

« Certains continugrent & se rendie & leur travail tous les jours. Pour rentrer,
il leur fallait opérer en cachette ou discuter 8prement avec la police. Tel
autre se refusa & aller travailler pour que jamais la famille ne se trouvéat
éclatée.

. L'autre groupe dee gens, non connus de la police, restérent chez eux pour
éviter d'étre repérés. Ils pensaient qu'ils seraient contraints d'évacuer s'ils
se faisaient remarquer. Il est possible que ce groupe ait compté de vieilles
personnes enfermées chez elles. Certaines d'entre-eiles ont pu ne pas com-
prendre ce qui se passait. Certains se cachérent délibérement, allant jusqu'a
observer un couvre-feu leur évitant tout repérage par la police.

. 1 est probable que le chiffre selon lequel 1 200 famillies sont restées dans
la zone évacuée soit sous-estimé,

Observations

On notera la force d'imagination, d'astuce, d'auto-limitation, d'au-
dace qui peut caractériser certains groupes en situation aberrante. Une fois
encore, ces probldmes spécifiques ne sauraient étre résolus par des circulaires
administratives.

7. TENTATIVES POUR PENETRER EN ZONE EVACUEE

. Environ 14 500 personnes tentérent de tourner les barrages. La police fut
14 face & une difficulté majeure.

- Ces gens n'étaient ni plus ni moins préoccupés par le danger que les autres ;
ils étaient cependant plus critiques vis-a-vis de la procédure d'évacuation
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dont l'ampleur était mise en cause ainsi que le manque d'information.

L'étude montre également que ces tentatives venaient de gens &vacués depuis
deux jours ou plus. Les pointes ont été enregistrées le troisidme et le sixidme
jour (plus de 3 000 tentatives pour chacun de ces jours).

Certaines interviews (sur un petit nombre de gens) ont montré que les raisons
le plus alléguées pour ces retours &taient le soin que I'on voulait apporter
aux animaux et les vétements que l'on voulait aller chercher. Peu de gens
sont retournés pour aller chercher quelqu'un manquant & I'appel ou des médi-
caments vitaux. Il y eut aussi des raisons plus banales : retrouver des billets
de théatre par exemple, ou des billets d'entrée 3 une exposition (exposition
de Toutankhamon : les personnes se présentant comme des "réfugids” de
Mississauga furent autorisées & rentrer sans billet).

Lorsque les gens réussissaient & revenir chez eux, ils ne restaient que peu
de temps. Cependant quelques-uns ne repartirent pas.

Ce furent surtout des hommes qui tentérent de rentrer : soit aprés demande
faite aupreés de la police, soit clandestinement. Les autorisations étaient
délivrées surtout pour les zones éloignées du lieu de i'accident. Seul un homme
fut autorisé & pénétrer dans la zone la plus exposée pour aller chercher
sa fille qui manquait a l'appel.

ici encore on vit certains déployesr des trésors d'imagination pour tourner
les barrages de police : de jeunes gargons pénétrérent dans la zone en suivant
tout simplement la voie ferrée 35 un gargon utilisa un canoé& pour franchir
la riviere qui faisait barrage naturel afin d'aller rechercher des billets de
théétre.

La police refoula beaucoup de gens mais on peut estimer que 1 000 a 4 000

3

personnes entrérent et sortirent de la zone tous les jours & partir du lundi.
Les autorisations déliviées eurent des effets négatifs : cela prit beaucoup

de temps & la police ; et augmentait d'autant le nombre des personnes 3
té-évacuer en cas d'aggravation de l'accident.

LES PERSONNES SE TROUVANT DANS LE PERIMETRE EXTERIEUR DE

LA ZONE D'EVACUATION

Pour cette bande limitrophe, 59 % des famille disent avoir évacué ; dans
4 % de cas supplémentaires, une partie de la famille évacua (la mere et
les enfants surtout).

Ils évacudgrent le dimanche et le lundi ; mais ils eurent de grandes difficultés
a4 revenir car !'itinéraire de retour obligeait & suivre des rues toute proches
de la limite d'évacuation et il y avait des barrages de police ; ils furent
donc éloignés de leur domicile deux & trois jours.

Les 59 % des familles qui évacuérent le firent aprés avoir pris connaissance
du danger du chlore. Mais ils ne décidérent pas de partir pour plusieurs jours :
il s'agissait seulement de rendre visite quelques heures & des amis, sans
qu'il soit envisagé de suspendre son activité professionnelle, d'engager des
dépenses, etc.
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. Les raisons du départ était le risque, le plus souvent. Pour un certain nombre

(14 %), il y avait aussi l'ildée qu'on leur avait dit de partir (ce qui était
faux).
. A l'inverse, ceux qui restérent le firent parce qu'ils savaient qu'on ne leur

avait pas dit d'évacuer (53 %), et non parce qu'ils pensi¢rent qu'il n'y avait
pas de risque.

9. LE ROLE DE L'INFORMATION ET DE LA COMMUNICATION

1. Information et situation d'urgence

. L'accident fit de lui-méme !'information Iinitiale : 50 % des 75 000 foyers
de Mississauga qui allaient é&tre évacués, et bien d'autres encore, entendirent
ou virent I'accident. Ils surent immédiatement que quelque chose n'allait
pas.

. Au début, les gens ne virent que le danger de l'incendie et de l'explosion,
sans songer & la question du gaz. lls ne savaient pas qu'il s'agissaitd'un dérail-
lement, pensant plut6t & un accident dans une usine.

. Ceux qui n'avaient pas été ainsi "informés" sur le champ apptrirent I'accident
le matin suivant. Seuls, 6 % n'étaient pas au courant 12 heures aprés l'événe-
ment.

. Ceux qui ne virent ou n'entendirent pas |'accident furent le plus souvent
(43 %) informés le lendemain par les radios. D'autres (24 %) en entendirent
parler par un membre de leur famille. 10 % furent surpris d'en entendre
parler lorsque la police ou leur gardien vint leur demander d'évacuer.

. En outre :
- 94 % de la population furent informés dans les 12 heures,
- Il'accident était spectaculaire,
- les gens savaient ce qu'était le chlore, un gaz mortel.

. D'une fagon générale, il ne fut pas nécessaire de persuader les résidants
de Mississauga du bien-fondé de l'ordre d'évacuation. L'information se diffusa
de fagon rapide et précise. Les rumeurs avaient peu de chance de se dévelop-
per. (Il n'y eut qu'une rumeur, de courte durée, sur le P.C.B.)

Observations

La réflexion sur les rumeurs est & relever. Le problédme n'est pas
approché, en effet, sous l'angle fataliste ("on ne peut rien faire...") ou bureau-
cratique ("si les journalistes et les gens n'étaient pas ce qu'ils sant, il n'y aurait
pas de rumeurs"). L'idée soulignée est que la rumeur est produite, portée, dévelop-
pée par un systéme général d'information, dont les caractéristiques sont des
facteurs-clés pour ces dérapages. Rapidité et précision dans I'information sont
des atouts essentiels dans la prévention des rumeurs et leur maftrise.
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CANAUX D'INFORMATION

PAR LESQUELS LA POPULATION DE MISSISSSAUGA APPRIT L'ACCIDENT

—
SAW OR HEARD IT BUILDING

SUPERINTENDANT

FRIENDS
FAMILY

48% 20% 3%

POLICE ——————+ OTHER EMERGENCY RESPONSE

2%

AGENCIES

S/

MASS MEDIA

I\

RAD!IO Tv NEWSPAPERS

l

229, % 2%



LEFY
BEFORE
ASKED

5%

CANAUX D'INFORMATION PAR LESGUELS

LA POPULATION DE MISSISSAUGA APPRIT L

BUILDING
SUPERINTENDANT

4%

AT DOOR

104

MESSAGE

10
EVACUATE

POLICE

|

LOUD HAILER
IN STREET

12%

AT ROAD
BLOCK

'ORDRE D'EVACUATION

OTHER PEOPLE

MASS MEDIA

FRIEND FAMILY

RADIO TV NEIGH - IAEMBE
BOUR

26% 18% ™ 4%
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2° Le message d'évacuation

- Deux types de canaux furent utilisés : directs, la police agissant d'elle-méme
auprés du public (43 % des messages) ; indirects, la police passant par la
radio (26 %) et la télévision (18 %). Les annonces directes par haut-parleur
ou les porte-a-porte de la police eurent une grande force de persuasion.
Quand, au contraire, il s'agissait d'informations regues par la radio, la télévi-
sion, des amis, on recherchait des confirmations : d'autres radios &taient
écoutées, d'autres amis é&taient interrogés, les autoritéds &taient sollicitées
les messages T.V. étaient confrontés aux messages-radios. Comme les mes-
sages coincidaient, les gens quittérent leur domicie sans nourrir de doute.

. Les gens furent aussi encouragés & partir par le seul exemple du comporte-
ment de leurs voisins, par la seule vue des barrages de police. On percevait
la gravité de la situation. Les conditions étaient réunies, qui favorisaient
une réaction rapide et uniforme 3 un ordre d'évacuation : contact direct
avec le probléme, cohérence des messages entre les canaux d'information,
possibilité de vérifier I'information en examinant la cohérence entre les
messages des différents canaux d'information.

Observations

On voit clairement, a contrario, quelles conditions peuvent détermi-
ner des situations de dérapage. On soulignera, ici encore, que les gens - qui
ne sont pas des analphabétes - vont traquer I'incohérence, déployer de grands
efforts d'imagination pour se forger eux-mémes une opinion, tester la véracité
des messages officiels. En d'autres termes, des autorités qui tenteraient de
dissimuler, de dénaturer des informations seraient vraisemblablement assez
vite prises en défaut. Ce qui signifierait une perte rapide de crédibilité, donc
de légitimité ;3 ce qui, rapidement encore, non seulement gréverait I'aptitude
4 agir, mais transformerait le systdme en un systéme bien plus difficile & coordon-
ner.

3° |Les comunications privées avant 1'évacuation

. Presque toutes les familles de Mississauga possédaient leur propre installation
téléphonique et toutes avaient un accés 3 un poste voisin.

Entre le moment de lI'accident et celui du départ, les gens appelérent ou
se virent appelés :

- pour rassurer sur la bonne santé de la famille et échanger des informations,

- pour organiser un hébergement d'urgence chez des parents ou amis,

- pour ‘rechercher davantage d'informations sur I'accident et la conduite
a tenir.

Une quantité d'appels colossale provint de l'extérieur de la zone, chacun
voulant se rassurer sur la bonne santé de ses parents, amis, relations, concer-
nés par le sinistre. De ce fait notamment, les évacués eurent bien du mal
3 obtenir des lignes libres. Et lorsqu'ils obtinrent leurs correspondants, ce
fut pour consater que ceux-ci n'en savaient guére plus qu'eux-mémes.

Au cours des premiéres heures, il était de toute fagon difficile de répondre
aux interrogations des uns et des autres : telle zone serait-elle évacuée ?
Y aurait-il des autobus ? OU irait tel ami vivant dans le périmétre concerné ?
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Observations

On peut ici réfléchir sur un mot d'esprit bien connu en Amérique
du Nord : "Lorsque les gens n'ont rien & se dire, ils se téléphonent”. En situation
de crise, il semble que ce type de réflexe - exacerbé alors - se mette a jouer.
On appelle tous les gens que I'on peut appeler, non certes pour obtenir des
informations et des certitudes que persanne ou presque n'est en mesure de four-
nit, mais pour "communiquer" ; communiquer aussi ses angoisses, son besoin
de protection... D'ol certainement la saturation rapide des réseaux. On pourrait
aussi s'interroger sur les effets de cet acharnement dans la communication
tous azimuts : atténuation de I'inquiétude ? augmentation de l'angoisse collective
- chacun tentant de faire porter au plus grand nombre un fardeau peu suppor-
table? Ce qui est clair, c'est que le systdme de communication se transforme
du fait de I'événement ; il servait surtout & transmettre des informations, des
données..., il devient maintenant aussi - peut-étre surtout - un canal d'expression
de !'émotion.

4° |Jnformation durant ['évacuation

. Une fois I'évacuation annoncée et tandis que certains avaient déja quitté
leur domicile, les besoin d'information se centrérent sur sept sujets :

- que se passe-t-il sur le lieu de l'accident ?
- quel est le degré de danger ?

- quand devrait-on étre évacué ?

~ quand pourrait-on revenir ?

- qu'était-il arrivé sux personnes connues ?

- comment assurer le bien-étre des animaux ?
- comment assurer la sécurité des biens 7

. D'une fagon générale, les é&vacués furent tres satisfaits de I'information
regue concernant l'accident - ce qui se passe sur le site - et sur la situation
des parents et amis. Les communiqués de presse, détaillés et exacts, le fait
que les familles furent évacuées en bloc furent des facteurs trés favorables.

. I[Is furent moins satisfaits pour les questions relatives & leurs maisons (animaux
domestiques et sécurité).

. L'insuffisance la plus mentionnée portait sur les dispositions concernant
les transferts d'un lieu & un autre, surtout celles concernant les autorisations
de retour.

. Dans les centres d'hébergement, les problémes d'informations furent quelque
peu différents. Sur les dispositions prises pour les retours, iis se sentirent
mieux informés tandis qu'ils déploraient des insuffisances sur les autres
points.

o Les situations expliquent ces décalages. Les évacués accueillis chez des
amis purent utiliser facilement le téléphone, tandis qu'il leur revenait d'organi-
ser leur retour lorsque ce retour serait autorisé. Dans les centres, les gens
étaient relativement proches de leur domicile ; ils recurent des indications
directes sur leur retour dans les zones évacuées. Les personnes hébergées
dans des maisons ou des hétels se rapprocherent pour satisfaire leur attente
d'information.
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Durant I'évacuation, les évacués pergurent que !'information la plus précise
était donnée par la radio et la télévision. La télévision locale fut la plus
regardée. La radio fut percue comme le canal le plus fiable, le plus perfor-
mant pour donner les dernigres nouvelles, les plus précises. Seulement 2 %
des évacués se référérent i la presse écrite. Ceci refléte le besoin du public
de suivre les événements minute par minute. La radio permet un suivi con-
stant, sans interférence avec les activités quotidiennes. Certains se sont
plaints du caractére répétitif de I'information télévisée, qui re-projetait
les images tournées lors de la phase initiale de l'accident.

L'évaluation de i'information par la population

Rétrospectivement, la majorité des évacués pensent qu'on ne leur a pas
menti sur |'affaire pendant l'urgence. Cependant un tiers de I'échantilion
étudié n'en était pas bien sdr.

Les gens vivant a l'extérieur de la zone évacuée avaient plus tendance 3
croire qu'on leur disait la vérité. A 1'opposé, les gens hébergés dans les
centres étaient les moins prompts a le croire.

On a vu que le probldme le plus aigu a été la durée de I'évacuation - les
évacués s'attendant seulement & un départ de quelques heures. L'équipe
du Professeur Burton a demandé aux évacués si, étant donné qu'on ne pouvait
prédire la durée de l'évacuation, on aurait dd, a leur avis, les avertir de
la possibilité d'une évacuation de plusieurs jours. Prés de 90 % ont répondu
que oul, quelles qu'aient été les incertitudes. Une telle précision aurait réduit
le nombre de ceux partis sans moyens suffisants (vétements, médicaments...)
et qui, de ce fait, ont souffert d'inquiétudes et de difficultés supplémentaires.
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ELEMENTS POUR UN BILAN



IMPACTS SOCIAUX

LE CADRE GENERAL

Les résidants de Mississauga sont généralement groupés en petites familles
au revenu relativement élevé. Professionnellement, il s'agit de cadres ; la
plupart des habitants parlent anglais et chaque famille dispose d'au moins
une voiture, de la radio-télévision et du téléphone. Autant de facteurs favo-

rables.

L'accident est survenu & une heure oU les familles étaient rassemblées et
chez elles, facteur trés favorable.

L'accident n'a tué personne. Les gens ne fuyaient pas un désastre, mais

s'éloignaient d'un danger potentiel. La situation encourageait une réponse
ordonnée et rationnelle plutdt qu'une folle panique.

EFFETS SUR LA SANTE

La plupart des effets sur la santé furent mineurs et temporaires. En général
les évacués regurent de bons soins, spécialement la population & risque :
les évacués des hépitaux.

Une anxiété accrue fut mentionnée par un certain pourcentage de la popula-
tion (14 % en novembre 1979, 11 % en aodt 1980).

Les quelques effets particuliers & noter sont :

- l'irritation des yeux,

- des problémes respiratoires,

- des douleurs de poitrine,

- des intoxications alimentaires,

- des déséquilibres psychologiques,

- l'anxiété,

- des difficultés accrues, relatives & des affections préexistantes, mais
causant probldme en raison de l'accés plus malaisé au personnel médical,
ou i des conditions d'hygiéne normales,

- de petites blessures (ecchymoses, entorses...).

GROUPES SOCIAUX PARTICULIERS

10

Les enfants

Les enfants furent parfois effrayés par |'incendie et les explosions. Mais
ils furent généralement fort satisfaits d'aller voir parents et amis & l'occasion
de !'évacuation. Pour les parent ce fut une anxiété accrue, qu'il s'agisse
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de risque pour les enfants... ou pour la porcelaine de Chine de la grand-mere
qui accueillait la famille. Un probléme, qui se poss parfois, fut celui d'une
séparation avec un enfant. Certains parents quittérent leur maison le di-
manche matin, sans savoir qu'il y avait un accident grave ; & leur retour
ils furent stoppés par des barrages de police. Ils se montrérent alors détermi-

.

nés et préts a tout pour rejoindre leur progéniture.

Les parents ont au moins tiré une legon de I|'événnement : la prochaine fois,
en cas d'évacuation, iis emporteraient avec eux un plus grand nombre de
vétements et de jouets.

Soulignons un point essentiel : si le moment de I'accident avalt été autre

et qu'alors les enfants aient été & |'école, des milliers de parents auraient
tenté de rejoindre leurs enfants.

Les personnes figées

}l

Les personnes #gées (5 % de septuagénaires, 10 % de sexagénaires) n'ont
pas été plus affectées que le reste de la population. A noter seulement que
ce groupe d'dge est généralement sujet & une médication continue ; il vy
avait aussi des personnes seules, sans contact avec leurs voisins. Dépendance
et isolement sont des difficultés certaines pour ce groupe social.

Les "étrangers™

Q.

Les personnes ne parlant pas anglais ne pos&rent pas trop de problé¢mes car,
dans chaque cellule familiale, I'"interpréte” usuel (un entant scolarisé, généra-
lement) était présent étant donné le moment de l'accident. Mais on doit
noter qu'il n'y avait pas de plan pour disposer d'interprétes officiels.

Les personnes vivant a proximité immédiate du lieu du sinistre

5.

Eiles furent plus directement affectées : peur, dommages aux biens, odeurs
de gaz, évacuation précoce et en pleine nuit... Certaines, depuis, associent
trains et désastres. Autre probldme : l'incertitude au sujet des compensations
pour dommages ; les compagnies d'assurance refusérent de payer. Il n'y a
pas eu d'effet sur le marché immobilier.

Les personnes vivant & la frontitre de la zone d'évacuation

Ces personnes forment un groupe spécifique. D'un c6té de la rue, il y a
ordre de partir car il y a danger ; en face, on peut rester. Lorsque la fron-
tietre est de cette nature, cela pose inévitablement quelque problédme de
crédibilité, de confusion. La difficulté se reproduit & chaque fois que l'on
redéfinit de nouvelles délimitations.

Ces personnes fressentent certains problémes plus vivement que les évacués
eux-mémes. Ces probléemes incluent :

- la peur et l'anxiété, vu la proximité de l'accident,

- Il'incertitude au sujet de |'évacuation,

-~ la frustration, lorsque la police fait barrage, alors méme que I'en est
a3 l'extérieur de la zone d'dvacuation,




- la confusion, lorsque de grosses institutions, plus é&loignées encore, re-
goivent un ordre d'évacaution,

- le sentiment d'insjustice, faute souvent (75 % des cas) de pouveoir étre
dédommagé alors méme que la situation a entrafné des dépenses (100
a4 200 $ par personne en moyenne).

Ces difficultés sont révélées par un chiffre : dans telle zone (nord de la
zone évacuée, 60 % des familles ont évacué volontairement. Prendre les

devants élimine au moins I'incertitude sur un ordre éventuel d'évacuation.
Le caractére assez arbitraire de la frontiére, s'il reste inexpliqué, pose ques-
tion. Ainsi ce témoignage : "C'est comme s'il y avait une barrigre magique,

comme si rien ne pouvait arriver c6té nord, comme si tout pouvait arriver
c6té sud”. Des conseils spécifiques étaient souhaités.

L'évacuation était décidée en fonction de la distance et de la direction du
vent. De ce fait, des gens qui étaient assezs proches du lieu de l'accident
n'étaient pas évacués. Mais beaucoup pensérent que le vent pouvait tourner,
et ils évacutrent d'eux-mémes.

En résumé, des gens vivant hors zone d'évacuation partiront d'eux-mémes ;
plus de 50 % des gens non évacués mais vivant & proximité du lieu du sinistre
évacueront sur la foi de leur propre estimation de risque ; toutes les personnes
du périmeétre ont besoin d'information spécifique, notamment sur la raison
expliquant pourquol ils ne sont pas en zone d'évacuation.

6° Les gens en centre d’hébergement

On 1'a déja dit, tout est treés divers en cette matiére : catégories sociales,
catégories d'dges, différences entrs centres... Notons une différence sensible
entte les jeunes - qui appréciérent fort, parfois, l'atmosphére communautaire
avec hamburgers, films, jeux 3 volonté et les personnes plus agées plongées
dans l'ennui le jour et incapables de dormir la nuit (surtout a l'International
Centre vu les conditions d'entassement).

A souligner aussi le probléme de la durée. Apres plusieurs nuits d'inconfort,
la fatigue se fait durement sentir. Aprés plsuieurs jours de "fast food", le
désir de rentrer chez soi s'aiguise.

Observations

Cette dernidre remarque serait d'autant plus importante dans un

pays comme la France ob le fast-focd ne serait guére toléré plus d'une demi-jour-
née.

A la suite de cette expérience en centre, beaucoup disent qu'en

cas de nouvelle évacuation ils refuseraient ce type d'hébergement.

70

Le soin aux animaux

75 000 familles ont été avacuées. 38 500 animaux dont 16 500 chiens et
11 200 chats. 88 % des chiens, 55 % des chats furent emmenés par leurs
propriétaires, les oiseaux et autres animaux étant laissés sur place. Ainsi
2 000 chiens, 5 000 chats, 8 000 poissons et oiseaux restérent en zone évacuée.
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Ajoutons aux précisions données précédemment que la Société Humanitaire,
2 laquelle fut ocnfiée le soin de nourrir les animaux, fut rapidement en posses-
sion de milliers de clés de maisons... qu'ils fallut rendre & la fin de l'épisode,
et beaucoup avaient donné la seule clé qu'ils possédaient.

L'expérience a montré la difficulté du probléme posé par les animaux en
cas d'évacuation massive : inquiétude des maftres lorsque I'animal a été
laissé, inconfort dans les centres d'évacuation lorsque l'animal a été emmené.
Il faut & ce sujet aussi une gestion organisée, une coordination centrale tout
4 fait sérieuse.

CHANGEMENT DANS LA PERCEPTION DU RISQRUE AU SEIN DE LA PO-

PULATION

Un tiers seulement des évacués disent avoir été conscients des risques avant
I'événement.

80 % des personnes de la région sont maintenant préoccupées du problédme
du risque, trés préoccupées méme dans le cas de celles ayant dd évacuer.

Un événement majeur, comme ce déraillement de Mississauga, peut non
seulement avoir un effet sur la perception du risque liés aux chemins de
fer, mais encore modifer la perception des autres risques de la société techno-
logique. Pour tester cette hypothése, les évacués et un groupe de contréle
extérieur & la zone furent interrogés. On leur a demandé :

- d'identifier les risques qui les préoccupaient le plus (question ouverte,
sans suggestion de réponses possibles) ;

- de donner leurs raisons sur ces inquiédtudes (question ouverte) ;

- de comparer les probabilités ¢ d'un autre déraillement ; d'un accident
de transport routier mettant en jeu des substances chimiques dangereuses ;
d'une catastrophe aérienne causant de nombreuses victimes ; d'un accident
nucléaire aussi grave que celui de Three Mile Island survenant en Ontario
dans les dix prochaines années.

Il en est ressorti que l'expérience de |'évacuation a accentué la préoccupa-
tion vis-a-vis des accidents de transport, en particulier par chemins de fer ;
corrélativement, les risques liés au nucléaire et aux pollutions de I'air et
de ['eau sont apparus relativement moins proéccupants. L'ordre des risques
a été modifié dans les esprits, mais les "probabilités subjectives"™ également.
Finalement, méme si, par exemple, le risque nucléaire est pergu relativement
moins préoccupant que le risque lié au transport, le probldme général du
risque est plus vivement ressenti... et le risque nucléaire, notamment, apparaft
plus élevé, en perception "absolue" que précedemment. Les rangs de classe-
ment des risques sont modifiés, chaque risque apparaft plus grave ; en outre
le probléme de I'accident retient plus I'attention au détriment du problédme
des effets cumulatifs non accidentels.
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COUTS ECONOMIQUES DE L'EVACUATION

CADRE GENERAL

Les codts économiques représentent les pertes d'opportunités (production,
consommation) liées & I'évacuation. Des biens n'ont pas 6té produits qui
ne pourront plus i'é€tre ultérieurement ; des dépenses d'urgence ont dd é&tre
faites qui gréveront d'autant les capacités financidres des agents économiques.
En outre, des biens d'équipement n'ont pu remplir leur office durant la période
d'évacuation : cela également représente un codt dont il faut tenir compte.

Naturellement les estimations sont délicates : il n'y a pas uniquement des
pettes monétaires ; des pertes temporaires peuvent étre compensées ultérieu-
rement : des pertes locales peuvent se traduire par des gains dans d'autres
secteurs géographiques de la Province.

Un tableau des postes & considérer est fourni par les auteurs du rapport
et reproduit page 116.

Cette étude n'a pas considéré les codts supportés par C. P. Rail ni Dow
Chemical. Ni les colts supportés par les particuliers non évacués.

COUTS POUR LES PARTICULIERS

Les postes sont les suivants :

- dépenses supplémentaires pour la nourriture,
- dépenses supplémentaires pour le logement,
- dépenses supplémentaires pour le transport.

Deux périodes sont & distinguer :
- la période d'évacuation,
- les cing jours suivant le retour & domicile.

Codt additionnel moyen par famille hors centre d'évacuation : 200 $. Nombre
d'évacués : 75 500 familles. Nombre des hébergés en centre : 5 %, soit 3 775
familles. D'ol un total de ce colt additionnel pour les particuliers hors
centre : 14,3 millions de dollars. Erreur maximale estimée : 20 %. Pour
les codts durant les cing jours de retour, il faut compter deux millions de
dollars.

Pertes de revenus : 111,6 $ par famille, soit un total (toujours pour personnes
hors centres) de 8 millions de dollars.

Pour les personnes en centre d'évacuation : 0,9 millions de dollars pour les
journées d'évacustion ; 0,185 million de dollars pour la période de cing jours
post-évacuation.




ESTIMATION DES COUTS ADDITIONNELS

SUPPORTES PAR LES PARTICULIERS

(familles hors centres d'évacuation)

Cost Category

% of Households
Reporting $0

% of Households
Reporting Less

Average per
Household ($)

Estimated Total
Cost for Evacuation

Than $40 Zone ($ million)
- Accommodation 70 73 34.8 2.5
- Food 30 45 65.9 4.7
- Travel 37 83 20.3 1.5
- Other 40 61 55.1 4.0
Total (calculated) - - 176.1 12.6
Total (reported) 12 25 199.2 14.3

For the 71,725 households that did not go to an evacuation centre.

9Ll



ESTIMATION DES COUTS ADDITIONNELS

SUPPORTES PAR LES PARTICULIERS

(familles ayant utilisé les centres d'évacuation)

4+ of Households

% of Households

Average per

Estimated Total

Cost Category Reporting $0 Reporting Less Household Cost for Evacuation
g Than $40 ($) Zone ($ thousanrd)
Accommnodation 59 66 53.8 203.1
Food 18 40 91.6 345.8
Travel 32 77 23.0 86. 8
Other 26 43 84.7 319.7
Total (calculated) - - 253.1 955.5
Total (reported) 4 18 247.1 932.8

Ll



ESTIMATION DES PERTES DE REVENUS SUPPORTEES PAR LES PARTICULIERS

(Families hors centre d'évacuation1)

% of Households Estimated Total
) . . Average per

Income Earnesf in Reporting no Income Income Lost
Household . .

lHousehold Loss for Person ($ million)

. ($)
n Indicated
Person 1 73 78.4 5.6
Person 2 88 31.2 2.2
Person 3 98 2.0 0.1
Total - 111.6 8.00

1

2-Households can have up to 3 income earners

for the 71,725 households that did not go to an evacuation centre




ESTIMATION DES PERTES DE REVENUS SUPPORTEES PAR LES PARTICULIERS

(Familles ayant utilisé les centres d'

évacuaﬂon5

Income Earners

% of Households
Reporting on Income

Average per

Estimated Total

in Loss for Person Household Income Lost
s *

Household Indicated (s) ($ thousand)
Person 1 64 94.6 357.1
Person 2 82 33.5 126.5
Person 3 95 8.2 31.0
Total - 136.3 514.5

13775 households
2

Hote:The reply "Can't remember'" was dropped from sample;
P p

Households can have up to 3 income earners

"no answer' was counted as $0.




120

Estimation par le biais de la "volonté & payer" (willingness to pay). Combien
les gens auraient-ils été préts & payer pour éviter |'évacuation ? On obtient
les chiffres suivants : 306 dollars par famille pour ceux qui n'allérent pas
en centre d'évacuation ; 411 dollars pour les autres. Soit des totaux compris
entre 22,5 et 24,5 millions de dollars.

Les chiffres obtenus par cette méthode sont tres liés aux revenus des individus
interrogés.

Estimation par le biais de la compensation demandée par les évacués. Les
évacués hors centres ¢ 346 dollars par famille. Les autres : 573 dollars. Total :
27 millions de dollars.

Remarque : ont été éliminés ceux qui déclaraient qu'aucune somme ne pour-
rait compenser |'épisode.

[l faut noter que les sommes effectivement réclamées & C. P. Rall furent
de 157 dollars par famille pour ceux qui n'allérent pas en centre, de 250
dollars pour les autres, soit 45 % du montant estimé précédemment comme
compensant vraiment les codts liés & {'épisode, soit une demande totale
de 12, 2 millions de doillars. En outre, C. P. Rail n'a effectivement satisfait
que 73 % de ces demandes : 8,8 millions de dollars.

COUTS POUR LE SECTEUR PUBLIC

On estime ici les seuls codts additionnels entrafnés par ce sinistre particulier.

Codts pour la ville de Mississauga ¢ 1,6 million de dollars

(dont dommages & batfments - explosion, incendie -: 60 % ; salaires en
supplément ¢ 10 % 5 matériels : 12 %. Voir tableau page 118).

Codts pour la Région Peel : 0,243 million de dollars
(dont Police :80 %. Voir tableau page 119).

Codts pour les forces de police de Toronto : 0,26 millions de dollars.

Codts pour la Province de 1'Ontario : 0,87 millions de dollars (voir tableau
page 120).

Codts pour l'administration fédérale : 0,04 millions de dollars.



COUTS POUR LE SECTEUR PUBLIC (%)

LA VILLE DE MISSISSAUGA

. Mississauga c1as Engineering Recreation | Ininymation Treasury T

o 5 otal
Department Fire Transit Buildings and Works and Parks and P.R. and Others

EXPENDITURE

Damage to Buildings

and Contents 0 0 0 0 0 0 956,507 956,507
Damage to Vehicles 0 0 0 0 0o V] 44,215 44,215
Overtime Wages and

Salaries 63,681 30,790 451 38,156 25,517 1,946 4,835 165,376
wages for Unproduc-

tive Time 0 0 0 0 14,930 0 55,732 70,662
Fire Fighting 95,031 120 0 920 ) o 1,633 99,704 °
Municipal

Administration 0 0 4] 0 ] 0 288 288
Clean-up Operations 4] 0 (] 11,741 o] 0 o} 11,741
Communications 0 787 44 0 74 989 0 1,894
Health and Welfare

of Citizens 0 o] 0 0 /] o 285 285
Engineering and

Public Works 0 ] 0 11,673 0 (4] 0 11,6713
Equipment Rental

and hccrmmodation 0 1,009 7 8,577 11,793 ] 30,232 51,618
Miscellandous 0 53 0 8uS 16,915 2,025 2,319 22,177
Lost Revenue 0 80,000 0 0 0 C 30,000 110,000
Fixed Costs Wasted

During Evacuation 0 0 0 0 0 n 60,000 60,000
TOTAL: 158,712 112,759 502 71,932 69,229 4,960 1,188,046 1,606,140

Source:  Adapted (rom

information provided by the Finance bepartment of the City of Mississauga.

Lzl



LA REGION DE PEEL

COUTS POUR LE SECTEUR PUBLIC (%)

gy

Department Police Sanitary wat X Englne:rlng Waste Social Plannin General Total
© Sewer aterworks an. Management |Services E Government Peel
Account , Admin
Direct Labour - 2,692 8,878 44 2,211 - ~ - 13,825
Salaries 155,715 - - - - 31 203 - 155,949
Fringe Benefit 23,228 - - - - - 245 - 23,473
Total Wages & Salaries 178,943 2,692 8,878 44 2,111 31 448 - 193,247
Materials & Supplies 22,767 - 122 2 - 6,101 18 - 29,010
Purchased Services 166 - 120 1,000 - 4,095 7 101 5,489
Cost of Water Used - - 15,489 - - - - - 15,489
Total Materials 22,933 - 15,731 1,002 - 10,196 25 101 49,988
TOTAL: 201,877 2,692 24,609 1,046 2,211 10,227 473 101 243,235

*From Table

Source:

Office of the Treasurer and Commissioner of Finance, the Regional Municipality of Peel

excluding damages to buildings and vehicles, wages for comparative time, wasted fixed costs, and lost revenue.

1



COUTS POUR LE SECTEUR PUBLIC (%)

LA PROVINCE DE L'ONTARIO

Travel, Miunistry
Salaries (sce buelow) (a) Meals, Programs, Organi -
Rental Co
Accom. etc. i Subsidies, | sations T 1
1 2 3 4 b Supplies alr . Grants, asked to ota
Equip. ﬁonltorlng ete, assist
Nawe of Ministry $ S $ $ Office Rent Equipment
Gov't Services 10,1389.86 10,389.86
Attorney General 2,047.00 1,883.00 2,190.00 23,035.00 29,155.00
Sol. General 106,335.00 151,300.00 24,324.00 281,959.00
Environment 400.00 3,000.00 50,000.00 13,000.00 {5,000.00] 6,000.00 97,000.00 (b) © 174,400.00
Corp. & Soc., Serv, 26,000.00 3,500.00 25,000.00 42,300.00 96,800.00
Health 199,740,133 199,740.00
Housing 1,106.13 1,345.95 1,027.47 144,41 3,623.96
Labour 17,500.00 900. 00 9,270.00 21,730.00 49,400.00
Trans. & Comm. 3,768.26 8,235.16 7,110.45 19,113.87
Civil Ser. Comm. 651.18 651.18
Nuorthern Alfairs 525.81J 525.83)
tduc. /Coll. /Univ. 3,623.23 6,515.23 10,138.46
TOTALS 4,73C. 0% 18,504.07 | 175,718.00 204,085.86 {5,000.00]59,054.09 97,000.00 |269,505.33 42,300.00 | 875,897.49
R S
(a) Salaries: 1 Staff absent from work because of domestic evacuation.
2 Staftl osrevented from atrending work in the disaster area because of entry restrictions,
3 Staff actually working on emergency accivities,
4 Staff overuitwe due to the emergency.

5 ‘Tempurary l-p dJue to the cwmergency.
(L)Y $§15,000 increase
$10,000 loss of revenue, M.R. Centre, Mississauga.

(c) Canadian Forces:

Canadian Red Crosu:

Suurce:

in subsidy to M.,

$32,300
10,000

Centre, Mississauga,

ontario Ministry of the Solicitor-General

€21
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COUTS POUR LE SECTEUR PRIVE

Pertes de valeur ajoutée estimées pour le secteur de Mississauga

Over average
closing period
Per day of 3.8 days
$ million

Manufacturing sector 4.3 16.3
Construction sector 1.3 5.0
Service sector 7.6 28.9
TOTAL 13.2 50.2

Ce sont |2 des ordres de grandeur. Un certain nombre de facteurs (répartition
géographique exacte des activités, durées variables des évacuations, variations
saisoni2res...) obligent & considérer les biais introduits ; il semble aux auteurs
que les surestimations possible sont du méme ordre que les sous-estimations.
Ainsi, on peut .s'en tenir & I'idée que |'évacuation a fait perdre en valeur
ajoutée une somme s'exprimant en dizaine de milions de dollars mais pas
en centaines de miilions ou milliards de dollars.

On peut aussi évaleur les pertes de revenus liés & i'événement. Les auteurs
présentent en détail les multiples situations & considérer.

Retenons ici quels sont les caractéristiques d'une firme susceptible de perdre
beaucoup pou peu du fait de I'évacuation ; ce sont successivement,

pour des pertes élevées :

- une production de biens et de services, recherchés de fagon continuelle ,

- des stocks de denrées périssables,

- une production de biens qui ne peuvent E&tre stockés en grandes quantités,

- une vente de produits hors zone évacuée, avec concurrence trés forte
a l'extérieur,

- wune production destinée & la zcne évacuée,

- une nécessité d'efforts non interrompus pour trouver de nouveaux consom-

mateurs,

- un chiffre d'affaires correspondant & un service rétribué (sur une base
horaire),

- une absence de capacités excédentaires de I'entreprise & !'époque du si-
nistre.

pour des pertes faibles @

- une production de biens non périssables,

- des livraisons & intervalles trés larges, trés flexibles,

- des stockages possibles & grande échelle et sur longues périodes,
- une vente de produits hors zone évacuée, avec concurrance faible,
- des contrats de vente assurés,

- une surcapacité de production & |'époque du sinistre.
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5. COUT TOTAL

. De fagon approximative et trés incompléte, des ordres de grandeur peuvent
&tre avancés pour le codt de l'épisode d'évacuation 3

- Familles 16,5 millions de §
- Secteur public 2,0 millions de $
- Secteur privé 50,2 millions de $

TOTAL 68,7 millions de $.

. Ainsi le chiffre tota! est de I'ordre de 70 millions de dollars.
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FORMULAIRE A SIGNER POUR OBTENIR UNE LEGERE INDEMNISATION

(A noter : la clause de renonciation en bas de page)

K¢ CPRail ¢ oM REPORT FOR OUT OF POCKET EXPENSES

Plesso Print or Typo FOR OFFICE USE ONLY

M ) [ens] [ss] [ ] pate:

initials ] .
1 Last name Claim No: L‘ L

2
DljLL::-;L1|||411r.|1111|1|JAd|USle'NOZD

| I S G SIS S

ADDRESS:

Street Authorized Amount. §
[_|_]_1111|11;L~1J_,L11411llrxlllnxl
r.Jxxnjxl.|x|1|11.:11L.11A;lelTELNo:I—j[_ﬁ—]

City — L

rl J I Y W TN VU W . ) I S T L i1t .t 1 L 1 1 rl F I SN JJ HOUSE: D APARTK,ENT: I

Postal Code
] ] (OWN: D RENT: D)
A A A i

Day Month Year

BIRTH DATE: L_J L__.__l l_‘_' DRIVER'S LICENCE NO: [ T 1]

OTHER MEIMBERS OF FAMILY INCLUDED IN THIS CLAIM:

SOCIAL INSURANCE NO: | J

Initials Last name Relationship

lnlllll’lllll!l!lllllllJ

DO | [
o0 o L
HEEN [
OO l

llllllllll,l;LJ;J;Jlllllljil

LlllllljllllllllllLlJJJ

. attach separate list where necessary
OUT OF POCKET EXPENSES INCURRED (ATTACH RECEIPTS WHERE AVAILABLE)

DESCRIPTION AMOUNT FOR OFFICE
CLAIMED USE ONLY
Hotel Accommodation: Hotel No. Nights s
Meals Purchased: Sun 11711779 No. Meals [
Mon  12/11/79 No. Meals S
Tues 13/11/79 No. Meals s
Wed 14/11/79 No. Meals S
Thur 15/11/79 No. Meals 1
Fri 16/11/79 No. Meals s
OTHER (provide description}): $
attach separale hist where necessary
TOTAL AMOUNT CLAIMED: S
- o~ o — —— 3
PAYIAENT OF THIS CLAIM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY
HAVE YOU INCLUDED: UPON COMPLETION, PLEASE MAIL TO:
¢ Name, Address, Telephone Number CP Rail Emergency Claims Oflice
* Social Insurance Number Suite 930
¢ Birth Date 40 University Avenue
s Other Family Members Included In Claim Toronto, Onlario
* Details Of The Claim MSJ 1T1
» All Available Receipts

ireleasa all claims against Canadian Pacilic Limited In any way connectod with tho derailmant af CP Train #54, at
Mississauga al opproximataly midnight botween Novembor 10th a~4 Novomber 11th, 1979,

Dated at Mississauga this day of AD

Witness Claimant
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LE PROBLEME DES INDEMNISATIONS

C. P. RAIL

Le lundi 12 novembre, C. P. Rail annonga qu'il paierait les dépenses légéres
des résidants évacués ; ceci "dans un geste de pure bonne volonté", qui ne
pouvait signifier "une quelcongue reconnaissance de responsabilité".

Le mardi 13, le porte-parole de C. P. Rail déclara que les demandeurs de-
vraient signer un regu pour leurs dépenses ; ceci n'empéchant pas la demande
d'indemnisation ultérieure pour des dommages aux biens ou des pertes de
salaires si la compagnie était reconnue responsable.

Cette position initiale changea dés le mercredi 14. C. P. Rail fit une déclara-
tion selon laquelle les pesonnes demandant compensation pour "argent de
poche" (dépenses légéres 3 l'occasion de !'évacuation), devraient signer dans
le méme temps une renonciation & tout droit ultérieur de demande d'indemnisa-
tion. La clause de renonciation s'énongait ainsi 3 "Je retire toute demande
a l'encontre de Canadian Pacific Ltd qui serait liéde au déraillement du train
de C. P. Rail n® 54, survenu & Mississauga, & environ minuit, entre les 10
et 11 novembre 1979".

Le lundi 19 novembre, C. P. Rail ouvrit un bureau pour ces indemnisations
et mit & disposition 26 agents. Il y eut, deux semaines durant, de longues
files d'attente. Le premier, jour quelgue 1 500 demandes furent traitées,
les agents de C. P. Rail faisant montre d'une certaine largesse dans la prise
en considération du poste "dépenses diverses" ; de méme, la question du
renoncement ultérieur fut traitée avec gquelque souplesse (la demande d'argent
de poche n'excluait pas forcément des demandes ultérieures pour pertes
de salaire, réparation, problédmes de santé).

Mais dés le mardi, les agents de C. P. Rail adoptirent une attitude bien
plus restrictive : seules les pertes de salaire pourraient é&tre considérées
ultérieurement. '

Le mercredi, aucune souplesse n'était plus tolérée : la demande de rembourse-
ment de faux frais excluait absolument toute demande ultérieure. Selon
C. P. Rail, ceci ne refiétait pas un changement politique, mais seulement
une plus grande rigueur dans la procédure.

Durant cette période un conflit se développa entre I'Attorney General de
I'Ontario et les officiels de C. P. Rail au sujet de la clause de renonciation.
L'Attorney annonga qu'il essayait d'obtenir de C. P. Rail le retrait de la
clause rtestrictive. Il qualifia d'irresponsable |'utilisation de cette clause.
Le 20 novembre, il déclara que, le lundi précédent, il avait dit 8 un vice-prési-
dent de C. P. Rail que la mention utilisée était inacceptable ; que si C.P.
Rail insistait pour utiliser cette mention, elle devrait au moins la faire souli-
gner par un avertissement imprimé en rouge, avec lettres de 3 cm de haut :
"Déclaration compléte et ultime". C. P. Rail refusa, le responsable régional
des relations publiques annongant : "Je suis autorisé a déclarer que nous
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changerons pas la formulation". La seule chose que la compagnie accepta
fut de téimprimer la notice de déclaration pour faire figurer la clause contro-
versée en lettres capitales.

L'Attorney General envoya un juriste de son administration au bureau des
réclamations de Mississauga pour s'assurer que les signataires étaient bien

conscients de la portée de leur engagement ; il pressa publiquement les
évacués de consulter leur avocat avant de signer le formulaire. Le journal
"The Globe and Mail" fit état des craintes de juristes de l'administration :

"Bien que beaucoup de demandeurs semblent heureux de faire régler leurs
dépenses d'argent de poche, la plupart d'entre-eux ne réalisent pas qu'ils
peuvent avoir & déposer des demandes pour des questions telles que des
probléemes de santé". L'Attorney General n'avait aucune autorité pour exiger
de C. P. Rail l'usage d'un formulaire particulier. Cependant, il promit de
protéger les droits de ceux qui signérent.

€. P. Rail adopta une approche du type "& prendre ou & laisser". Un porte-pa-
role de C. P. Rail déclara : "Nous déclarons au Gouvernement de 1'Ontario,
qu'au cas ol il ne serait pas satisfait de la fagon dont C. P, Rail gé&re son
bureau de demandes d'urgence, nous fermerons ce bureau et lui laisserons
le soin de prendre en charge le remboursement des dépenses de poche".

Aprés étude de ses capacités, le Gouvernement ne poursuivit pas dans cette
voie de la réserve. Le Premier ministre loua C. P. Rail pour la célérité

avec laquelle il avait organisé son action. Il exposa au Parlement que C.P,.
Rail, il en avait été informé par la compagnie, n'acceptait pas la responsa-
bilité de l'accident ; d&s lors, suivant les conseils de ses juristes, la compagnie
tenait & maintenir 1'utilisation du formulaire : s'il n'en était pas ainsi, C.P.

Rail pourrait n'étre pas en mesure de dénier toute responsabilité vis-a-vis
des demandes futures de compensation faites par les mémes personnes.

C. P. Rail laissa son bureau ouvert plus de six mois. 50 254 demandes furent

enregistrées et, aux dires de C. P. Rail, 9 568 millions de dollars furent
versés aux évacués.

LA REPONSE DU PUBLIC

L'étude menée par I'Université de Toronto indique que 57 % des familles
évacuées firent une demande de compensation. Le pourcentage est de 70 %
dans la population des hébergés en centre d'édvacusation.

Parmi ceux qui décidérent de ne pas faire de demande ou ne purent la dépo-
ser :

- 55 % ne le firent pas en raison de leur faibles dépenses.

- 20 % furent rebutés par la longueur des files d'attentes, l'exigence de

factures & fournir & I'appui des demandes. Sans doute également, ces
gens avaient-ils engagés de faibles dépenses.
~ 10 % pensérent qu'il était moralement condamnable de prendre de I'argent

s

a C.P. Rail. Ils avaient tendance & considérer le déraillement ecomme
relevant du hasard, de Dieu; de ce fait, personne, selon eux, ne devait

s,

chercher a tirer profit de I'événement. Ce sentiment était répandu no-

tamment chez les personnes &gées.

- 12 % se virent refuser leur demande.

- Seuls, 3 % ne firent pas de demande en raison de la clause de renonciation.
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Les demandes furent, en moyenne, de 157 $ par famille (250 en moyenne
pour ceux évacués en centre). Les compensations furent de 144 § en moyenne
(170 pour ceux des centres).

45 % des demandeurs jugérent que ce montant compensait pleinement les
dépenses engagées. Mais ce pourcentage tombe & 28 % pour les évacués
en centre.

Ces réserves s'expliquent pour quatre raisans, les indemnisations

- ne couvrant pas toutes les dépenses engagées,

- ne couvrant pas les pertes de revenu,

- ne compensant pas le risque subi,

- ne compensant pas les problémes posés et 1'anxiété éprouvée (cette dernire
raison étant moins avancée par les gens de moins de 40 ans).

De fagon générale, la population se divise en trois groupes de gens :

- ceux pensant qu'aucune indemnisation n'était nécessaire,

- ceux avangant des chiffres (inférieurs & 100 dollars en général),

- ceux refusant |i'évaluation d'une compensation monétaire, I'argent ne
pouvant rien compenser & leur avis.

Les personnes évacuées en centre d'hébergement furent plus nombreuses
8 demander compensation, & juger leurs difficultés sérieuses, & estimer les
montants d'indemnisation insuffisants.

A l'endroit de C.P. Rail, 45 % des évacués interrogés répondirent que la
procédure adoptée par l'entreprise était, somme toute, juste ; 9 % la jugerent
méme courtoise. Les critiques ne se montaient qu'a 3 % pour le motif de
la renonciation exigée dans le formulaire de demande.

44 % des personnes interrogées déclarérent n'avoir pas eu connaissance de
I'action du Gouvernement de |'Ontario dans cette affaire de compensation
(28 % seulement pour les personnes évacuées en centre). Dans les centres
17 % (contre 7 % pour l'ensemble des évacués) pensdrent que le Gouvernement
aurait pu faire plus. Mais ce qui aurait pu étre fait effectivement par les
pouvoirs publics n'apparaft pas clairement.

Finalement, satisfaits et insatisfaits s'équilibrent. 8 % cependant déclarent
avoir subi des pertes de revenus non indemnisées. D'autres (gens non évacusés
officiellement mais é&cartés de la zone cependant), n'ont rien recgu et s'es-
timent injustement traités.
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RESUME



IMPACTS ECONOMIQUES GENERAUX DE L'EVACUATION

RESOQURCES HOUSEHOLDS BUSINESS SECTOR PUBLIC SECTOR
In Evacuation Zone
- Buildings Housing, schools, libra- Factories and shops closed | Offices closed
ries, hospitals etc.
unavailable
- Infrastructure Transportation impeded Transportation impeded

Durable Goods

Non-Durable Goods

Labour

Outside Evacuation
Zone

- Buildings

!

Infrastructure

Durable Goods

- Non-Durable Goods

- Labour

Cars, household equip-
ment unavailable

Food perished, pets died

Employment reduced

Housing provided by
friends, realations, hotels,
& evacuation centres

Transportation impeded
Cars borrowed & rented

Additional food & travel
expenses

Some increases and some
decreases in employment

Transportation impeded

Cars, trucks & equip-
ment unavailable

Food perished

Employment reduced

Some closures, more
intensive use in other
cases

Transportation impeded

Idle capacity,equipment
i P y.equip rented
Some increases & some de-

creases in materials used

Some increases & some
decreases in employment

Cars, trucks & equip-
ment unavailable

Food perished

Some employment reduced,
other increased (police,
fire, ambulance)

Increased use of some
buildings

Transportation impeded

Idle capacity,equ1pm%%%ted

Increased supplies for
emergency services

Increased employment for
those providing emergency
services

49"
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EFFETS DE L'ACCIDENT

L'absence de drame est un trait essentiel.

Les préoccupations majeures sont liées & la sécurité des membres de la fa-
mille ; & la santé des femmes enceintes, des m&res avec jeunes enfants,
des personnes malades ou handicapées.

L'accident a sensibilisé les gens au probléme du risque lié au transport et
du risque technologique majeur plus généralement.

Un quart des évacués déclarent avoir souffert d'effets & long terme : qu'il
s'agisse de leur propre santé ou de la disparition de leurs animaux familiers.
D'autre font état d'une plus grande netvosité depuis l'accident.

Les évacués n'ont pas vu que des inconvénients dans cet épisode. Ils mention-
nérent ainsi, immédiatement aprés, la bonne legon qu'ils pouvaient en tirer,
la possibilité de retrouver des amis ou de s'en faire de nouveaux, le fait
qu'ils seraient indemnisés. Plus tard, ils mentionnérent l'avantage que représen-
tait une plus grande connaissance des risques, leur confiance accrue vis-a-vis
du Gouvernement et leur meilleure appréciation de la vie.

Les effets & long terme les plus fréquents sont identiques aux effets & court

terme : une nervosité accrue, combinée avec une attention accrue aux risques
d'accidents.

REPONSE DES ORGANISATIONS

1e

La réaction organisationnelle fut un modéle de bonne planification d'urgence
et 1'application réussie des décisions judicieuses prises & 1'unanimité par
la cellule de crise.

Les conséquences du déraillement furent maftrisées, la confiance du public
maintenue, la plus grande évacuation d'Amérique du Nord en temps de paix
fut réalisée sans perte de vie humaine et au prix de dommages ou de blessures
trés limités.

Néanmoins, des probldmes se sont révélés qui constituent de bons enseigne-
ments & retenir.

Le problédme des experts techniques sur le site

En plus des services de secours classiques, on a vu & l'oeuvre des équipes
spécialisées pour le chlore, le propane et d'autres produits chimiques. Ces
équipes oeuvrérent indépendamment les unes des autres, ceci posant quelque
problédme comme I'échappée du chiore le mercredi 14 novembre lorsque les
pompiers, ayant regu des instructions erronées des experts du propane, arro-
sérent le wagon critique.
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Il est de la responsabilité de ia celiule de crise de mafltriser |'action de toutes
ces équipes techniques, qui doivent &tre Intégrées dans le dispositif de lutte

Y

et non laissées & elles-mémes.

Coordination des services sociaux

30

14 000 personnes passérent dans 31 centres d'évacuation. De nomhreuses
organisations oeuvrérent pour le fonctionnement de ces dispositifs.

Cependant rien n'était planifié pour coordonner ces actions. Il y eut en consé-
quence des difficultés internes, des frictions entre organismes, les réles
et les responsabilités n’étant pas clairement définis. Heureusement, ces
difficultés se traduisirent seulement par des niveaux de services inférieurs,
non par des ruptures graves.

Il 'y eut aussi des probiédmes de communication entre la cellule de crise et
les organismes apportant aide aux évacués. Aucune personne ou agence
ne fit le lien entre la cellule de crise et ces organismes. Ces derniers ne
furent pas consultés lorsque la cellule de crise prit des décisions affectant
les évacués ; de méme ils ne furent pas avertis, avant la population, des
décisions qu'ils auraient & mettre en oeuvre.

Il 'y a donc une planification & prévoir pour I'utilisation plus judicieuse des
organismes sociaux divers ; également, devrait &tre envisagée une aide finan-
ciére publique a apporter & ces organismes qui déploient une activité essen-
tielle.

Un coordinateur devrait étre nommé qui aurait pour tédche :

- d'alerter les autres organismes,

- de s'assuter que les tdches assignées aux différentes organismes par conven-
tion préalable sont bien remplies,

- de participer & la cellule de crise,

- de coordonner l|'information donnée au public & propos des services d'assis-
tance,

- de superviser le systéme par lequel le public s'informe.

On souligne aussi la nécessité de planifier cette action d'assistance pour

des opérations de longue durée ; de prévoir, & l'intérieur de chaque organisme,
des plans d'urgence et des systdmes de communication interne.

Zone évacuée

Deux ptoblédmes se poskrent pour la surveillance du périmeétre de la zone :

- Les communications entre la cellule de crise et les policiers stationnés
aux barrages furent parfois défaillants ; de ce fait, les policiers furent
parfois ignorants des décisions qu'ils avaient & appliquer.

- Il y eut des décisions incohérentes prises par les officiers de police, laissant
certaines personnes rentrer, en refoulant d'autres. Le public ne fut pas
long & tirer parti de ces incohérences pour pénétrer en zone évacuée.
Les incohérences furent nettes dans le cas de personnes habitant en limite
de zone évacuée. De plus, les résidants avaient une bien meilleure connais-
sance des lieux que la police. Ceci fut mis & profit pour des rentrées
clandestines.
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Ces problémes se traduisirent par le fait que la zone ne fut jamais totalement
évacuée. D'autant plus que certaines asutorisations de rentrée furent délivrées
dés le mardi.

Des lors, la police dut faire de nouveaux plans pour une réévacuation éven-
tuelle de la zone. En outre, ls présence de gens dans la zone ne pouvait
qu'influer sur la marge de manoeuvre de la cellule de crise dans ses décisions
opérationnelles. Ainsi on rejeta la paossibilité d'injection massive d‘agent
neutralisant dans le wagon, procédure pourtant menée avec succés en Floride :
ceci aurait exigé une évacuation totale sur plusieurs kilometres.

La legon & retenir est qu'il existe une différence de nature entre la situation
d'évacuation totale et la situation d'évacuation presque totale : I'estimation

>

des risques sera tout & fait différente dans les deux cas.

L'absence d'information de la population au sujet de la durée de 1'évacuation

Bien des codts sociaux et une partie des codts é&conomiques directs purent
étre reliés au fait que les autorités aient omis d'annoncer que la durée de
I'évacuation était incertaine. [l est clair qu'initialement la cellule de crise
était, elle aussi, dans l'ignorance sur la durée de |'évacuation. Cependant,
il y a un consensus général pour dire que I'on aurait dd é&tre averti sur cette
incertitude. Le manuel d'urgence de la police régionale soulignait d'ailleurs
bien lui-méme !'attention que les responsables devaient porter & ces questions.

Assez peu de gens furent évacués immédiatement apreés l'accident. Pour
la majorité, ils disposeérent de plusieurs heures qui auraient pu étre mises
a profit pour préparer I'évacuation. Guelques-uns le firent, de leur propre
initiative. Beaucoup d'autres |'auraient fait si les autorités avaient donné
un avis en ce sens. Pour certains, cette préparation aurait caussé moins
d'anxiété que les heures d'attente oisive dans l'incertitude et de |'évacuation

elle-méme et de son moment.

Une mauvaise information de la population sur ce point entrafne des consé-
quences fAcheuses pour les gens suivant un traitement médical. Ces évacués
subirent un risque additionnel. Ce n'est pas qu'ils oublidrent de prendre médi-
caments et ordonnances : comme les autres, ils ne s'attendaient pas a rester
hors de chez eux plus de quelques heures. Le méme probléme se posera pour
les patients renvoyés des hépitaux.

L'expérience de Mississauga suggére que, lors d'une évacuation, la population
a besoin d'avis spécifiques sur :

- ce qu'elle doit emporter,

- ce qu'elle doit vérifier avant de partir.

Il faut lui faire savoir qu'elle doit se préparer & passer au moins une nuit
a Il'extérieur. Un avis semblable n'aurait pas - ricn ne le donne & penser -
induit de refus vis-a-vis de I'ordre d'évacuation. Les gens se pensaient en
danger et auraient évacué. Une meilleure information aurait simplement
réduit le nombre de ceux qui partirent sans leurs animaux, sans argent, sans
carte de crédit, sans vétements, sans ordonnance ni médicaments.

Une suggestion est d'établir une phase de pré-évacuation destinée & la prépara-
tion générale. L'avis de pré-alerte seait accompagné de conseils spécifiques
sur les objets & emporter, les dispositions & prendre concernant les animaux
familiers, la fagon de protéger ses biens.
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Services de santé

60

Il 'y eut le probiéme de la rupture du tissu médical ordinaire : patients dans

I'impossibilité de joindre leur médecin ; médecins dans ['impassibilité de
consulter les dossiers de leurs patients et non autorisés 3 retourner a leur
cabinet pour les retirer ; soins médicaux difficiles & donner dans l'ignorance

des antécédents.

I est suggéré d'établitr un systdme de communicstion d'urgence pour les
problémes de santé, comme partie de la planification générale des secours.
Ce systéme, qui permettrait de rétablir les liens voulus, disposerait d'un
numéro d'appel unique largement diffusé ; il serait en liaison &troite avec
la cellule de crise pour pouvoir disposer d'informations précises et bien 2
jour.

Autre question : faut-il Interdire aux médecins l'accds a leur cabinet pour
y teprendre leurs dossiers médicaux ? Dans le cas de Mississauga, ce fut
le refus... alors que, dans le méme temps, des officiels de !'Ontario Humane
Society étaient autorisés & faire 2 000 visites de maisons pour prendre soin
des animaux. La requéte des médecins aurait pu étre sstisfaite rapidement
si la police avait pu tralter avec une organistion unique - comme |'Ontario
Medical Association - et non avec un grand nombre de médecins individuels.
Il est donc suggéré de consulter les organisations constituées pour traiter
ce type de difficulté en situation d'urgence.

Les centres d'évacuation

L'expérience d'hébergement de 14 000 personnes dans 31 centres a apporté
des enseignements précieux, parmi lesquels :

- Les écoles secondaires sont préférables aux écoles primaires en raison
de leurs meilleures installations de cuisine, de leur mobilier plus adapté
8 des adultes. Les centres potentiels d'hébergement seraient & répertorier
a4 l'avance, I'information nécessaire devant &tre diffusée aux agences
intéressées.

- Le choix des centres en situation de crise devait &tre fait en tenant comp-
te de la possibiité d'extension de la zone évacuée ; ceci pour éviter des
évacuations a répétition.

- Les centres sont 3 organiser avant la diffusion de | 'inforamtion telative.
& leur ouverture, avant l'arrivée du public. Cette organistion inclut :
procédure d'enregistrement, alimentation, services d'hygitne, arrangements
matériels pour le coucher.

- Le nombre des perscnnes hébergées ne doit pas excéder la capacité du
centre.

- Les évacués doivent é&tre sollicités autant que possible pour apporter
leur aide dans la vie du centre. Cecli est bon pour le moral, réduit les
dépendances, éclaire chacun sur la somme de travail effectude par les
volontaires et les officiels.

En outre, un travail de coordination est & assurer concernant :
- l'emploi des voiontalres,

- la distribution des services,

- l'organisation générale (ex. : problédme des animaux),

- I'information donnée aux évacués.
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Il est suggéré que le plan d'urgence générale désigne une organisation parti-
culigre pour assumer ce travail de coordination au niveau de tous les centres.
Cette organisation planifierait son Intervention préalable ment.

. En derniére analyse, ce qui fit la différence entre les meilleurs centres

d'évacuation et les autres, ce fut leur bonne organisation plut6t que leurs
meilleures installations ou le faible nombre des personnes hébergées.

7° Indemnisations

. Quatre problémes sont 3 noter dans le cadre de Mississauga

- Certaines personnes, vivant immédiatement & I'extérieur du périmetre
de la zone d'évacuation, furent empéchées de retourner chez elles aprés
une course. Elles ne furent cependant pas évacuées offficieilement ; de
ce fait, elles furent exclues de la procédure d'indemnisation.

- Beaucoup de gens vivant & proximité immédiate de l'accidcent et dont
les biens ont subi des dommages n'ont pas été indemnisés par C.P. Rail.

- Les gens n'ont pas été indemnisés pour leur perte de revenu.

- Les personnes hébergées par des parents ou amis n'ont pas été indemnisées,
pas plus que leurs hdtes ; seules celles qui ont choisi |'hGtel ont pu recevoir
une indemnisation pour leur logement et leur nourriture.

3. REACTION DE LA POPULATION A UNE EVACUATION

N Dans le cas de Mississauga, les caractéristiques de la situation étaient les
suviantes :
- danger par voie atmosphérique,
- danger que la population percevait comme grave pour la santé,
- réseau de transport adéqust,
- population 8 domicile au moment du sinistre,
- cellules familiales réunies au moment de l'ordre d'évacuation,
- familles ayant accés & leur voiture, leur téléphone, & une information
a jour sur I'événement,
- idée que l'édvacuation ne durerait que quelques heures.

s

Pour le(s) cas oU ces caractéristiques seraient & nouveau réunies, les observa-
tions tirées de l'accident de Mississauga sont assez directement utiles.

1° Préparatifs

. Peu de gens se préparent & partir s'ils n'en ont pas regu l'ordre, méme si
des voisins sont déja évacués.

29 Délais

. S'ils sont convaincus qu'il y a risque, et si la famille est regroupée, les gens
peuvent évacuer leur domicile rapidement. Dans le cas de Mississauga, 50 %
des familles ont évacué dans la demi-heure, B0 % dans !'heure.

. Ces délais sont réduits pour les voisins immédiats prévenus individuellement
par la police : 60 % quittérent leur domicile dans les 15 minutes. Les délais
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et les réticences sont plus forts pour les personnes éloignées.

Les directions et distances de route choisies sont principalement fonction
des réseaux sociaux, de la durée attendue de l'évacuation, de la localisation

Dans le cas de Mississauga, 25 % des évacués restérent dans un rayon de

En général il y a décision précise sur la destinationn, aprés arrangement

Le nombre de véhicules est susceptible d'étre supérieur a celui des familles.
On doit prendre en compte le fait que les gens peuvent faire des étapes
sur leur route au lieu de voyager d'une seule traite 3 que, méme arrivés
4 leur destination, ils peuvent encore devoir repartir & cause d'un nouvel

Etant donné le nombre de familles, le nombre de déplacements, les délais,

Lorsque les familles ont leur propre moyen de transport et peuvent joindre
amis ou parents vivant dans les environs, la demande pour hébergement
en centre d'évacuation sera faible : 5 % des familles dans le cas de Mississau~

Ce type d'hébergement sera recherché plus généralement par les adolescents
et familles de revenus modestes. Les personnes &dgées habitant seules seront

309 Zones d'accueil, destination
des grandes villes alentour.
5 km, 60 % dans un rayon de 10 km, 95 % dans les 100 km.
téléphonique avec les hétes sollicités.
4° Circulation
ordre d'évacuation.
on peut prévoir les flux de trafic horaire.
5% Demande pour les centres d'évacuation
ga.
dirigées aussi sur les centres d'évacuation.
6° Refus d'évacuer

Un certain nombre de familles refusent d'évacuer leur domicile. Certains

dissimuleront leur présence, tandis que d'autres refuseront ouvertement

de partir., Ceux qui restérent furent surtout des gens &gés, sans enfants

en bas Age, appartenant aux groupes socio-économiques les plus élevés. Le

refus était motivé par :

- I1'évaluation personnelle selan laquelle le danger était insuffisant pour
justifier un départ ;

- le sentiment qu'ils pourraient s'en aller & tout moment si la situation
se détériorait.

Pour dissuader ces gens de rester sur place, il aurait fallu s'attaquer & ces
perceptions et croyances par des conseils spécifiques.
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Demande de retour en zone évacuée

80

Aprés deux jours d'évacuation, les demandes de retour se font plus pressantes
et plus nombreuses, surtout lorsque le sentiment d'un danger immédiat s'est
dissipé.

Les évacués tenteront, avec beaucoup de persévérance, de contourner les
barrages et leur bonne connaissance de la zone leur permettra des entrées
non décelées. lls rentreront pour des raisons variées : soigner les animaux,
prendre des vétements, aller chercher des billets de thééatre. [Is identifieront
vite les points faibles du dispositif de sécurité (officiers de police plus "cou-
lants", moments favorables...).

Le cas de Mississauga a mis en évidence le probldme des animaux : 38 500
animaux pour 75 500 familles. Pour éviter des problémes insolubles ultérieure-
ment, des instructions spécifiques doivent é&tre données dés le moment de
I'évacuation.

Evacuations hors zones

De méme que certains résidants de la zone a évacuer peuvent refuser le
départ, des personnes vivant & l'extérieur vont évacuer d'elles-mémes.

Ces départs spontanés doivent é&tre pris en ligne de compte dans les estima-

tions de trafic, dans les délimitations des zones & évacuer, dans l|'information
donnée sur les limites précises de la zone.

COUTS ECONOMIQUES

Pour la zone :

- Familles (en moyenne 220 $ par famille) 16,5 millions de dollars

- Secteur public 2,0

- Secteur privé 50,2

TOTAL 68,7

Pour la province en général, les calculs seraint plus complexes ; des pertes

Y

locales se traduisent par des gaines & 'extérieur de la zone.
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CONCLUSI1ON

On retiendra ici deux éléments-clés de toute réponse & un accident
majeur s confiance et coopération entre toutes les parties concernées.

Cette confiance et cette coopération - le cas de Mississauga le
souligne - ne sauraient étre acquises sans un travail préalable qui atteigne l'excel-
lence, aussi bien en matiére technique que socio-organisationnelle. Excellence
technique, car les difficultés d'expertise sont particulidrement aiglies lorsqu’il
s'agit de risques majeurs : les problémes & résoudre ne sont généralement pas
ponctuels et bien définis, mais se présentent sous la forme de processus com-
plexes marqués par l'incertitude (ainsi non pas un produit, mais plusieurs produits,
mélangés dans des réactions peu connues, et sur longue période). Excellence
socio-organisationnelle, car la situation développe une dynamique inter-agents
de forme "explosive" ; il ne s'agit pas de gérer seulement des relations industrie-
pompiers mais de maltriser de grands centres de crises dans lesquels le nombre
de groupes d'acteurs se chiffre par dizaines (les champs habituels de référence
étant éclatés : ainsi la présence massive de la presse é&trangdre dotée des moyens
techniques les plus sophistiqués).

L'apprentissage nécessaire ne sauraft é&tre développéd - c'est Ia
une legon capitale - s'il n'y a pas eu reconnaissance claire et explicite du défi
particulier que représente le risque majeur. Il ne s'agit pas, en effet, de faire

seulement plus qu'a l'ordinaire. Il faut faire autrement et, pour cela, fondamenta-

lement, penser autrement. Le risque majeur appelle d'autres apptoches, d'autres
logiques, d'autres références intellectuelles.

La tédche actuellement nécessaire est donc, en tout premier lieu,
de passer au crible la conception méme des dispositifs de réplique, l'architecture
des dispositifs de Ilutte. Des défaillances "intellectuelles" entrafneraient, en
situation critique, des effondrements irré médiables.

Le cas de Mississauga, marqué, on l!'a dit, par la compétence des
autorités locales mais aussi par la chance (les responsables canadiens le soulignent
fortement), le montre encore : on ne "bricole" pas en situation d'accident majeur.
S'il y a eu défaillance de conception du dispositif de réplique, celle-ci peut
conduire & des effondrements tactiques. Et plus la crise est sévére, moins le
rattrapage est possible. Multiplications des ordres, dévouement, héroisme, secret,
état-major de crise... n'y changeront pas grand'chose. La dynamique de la confu-
sion risque fort d'imposer sa loi. En un mot, le problédme & l'ordre du jour est
plus - et autre chose - qu'un simple examen des moyens ; c'est un problédme
de gestion stratégique de la sécurité des systémes.

Si pareilles démarches ne sont pas adoptées, on verra difficilement
se développer les facteurs critiques sur lesquels reposent le succeés, ou tout
au moins le non-échec : la confiance et la coopération entre les multiples organi-
sations concernées.





