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Qu’est-ce que c’est?

• Formulaire dont la première 
partie doit être complétée par 
l’employé lorsqu’il est victime 
d’un accident au travail;

• La page à remplir par l’employé 
comporte l’identification de 
l’employé ainsi que la 
description de l’événement 
accidentel; 

• C’est le même formulaire que 
l’employé remplit s’il est témoin 
d’une situation dangereuse;



Qu’est-ce que c’est? (suite)

• L’employeur a l’obligation de 
procéder à l’enquête et l’analyse 
de l’accident ou de la situation 
dangereuse (verso);

• L’employé doit demeurer 
disponible pour toute question 
concernant l’événement afin de 
procéder adéquatement à 
l’enquête;

• À noter qu’un employé ne peut 
recevoir de préjudice parce qu’il 
a complété une déclaration.



Où le trouver?

•Auprès du gestionnaire

•Au poste du département

•Sur Intranet

•Code QR



Quoi déclarer?



À déclarer:
• Tout événement accidentel, que ce soit 

un incident ou un accident;

• Les situations dangereuses.



Événement accidentel
Incidents/ Accidents

Événement imprévu et soudain attribuable à toute cause, 
survenant à une personne par le fait ou à l’occasion de son 
travail et qui entraîne ou non une lésion professionnelle.

Exemples:

• Chute sur la glace

• Blessure physique durant le travail

• Micro-agressions 

• Coupures avec objet piquant / tranchant



Situation Dangereuse

Situation qui pourrait présenter une menace imminente ou 
sérieuse pour la vie ou pour la santé d’une personne ou pour 
autrui.

Exemples:

• Risque de chute sur plancher glissant

• Violence verbale

• Encombrement d’espace

• Matériel en mauvais état 



Arbre décisionnel
Situations dangereuses

Pouvez-vous 
régler le 
problème 

seul?

• Corrigez le problème et informez l’équipe

Pouvez-vous 
le régler à 2?

• Consultez un collègue, corrigez et 
informez l’équipe

Remplissez le 
formulaire de 
déclaration!!

NON

NON

Oui

OuiNON

NON



Pourquoi Déclarer?



Pourquoi déclarer

• Obligations légales de l’employé et de l’employeur 

• Identifier les éléments anormaux dans une 
situation, corriger et prévenir la répétition d’une 
telle situation;

• Faire de la prévention et éviter l’accident potentiel;

Milieu de travail Sain 
et Sécuritaire



Des Questions?

Pour nous rejoindre:

514-251-4000 poste 4294

Les RSS sont là pour vous!



Titre de la 
section

Merci!
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Transmettre le formulaire complété au Service administration de la santé au travail 
administration.sante.au.travail.cemtl@ssss.gouv.qc.ca 

DÉCLARATION, ENQUÊTE ET ANALYSE D’UN ÉVÉNEMENT ACCIDENTEL OU D’UNE SITUATION DANGEREUSE 
1. IDENTIFICATION DE L’EMPLOYÉ(E) DÉCLARANT L’ÉVÉNEMENT ACCIDENTEL OU LA SITUATION DANGEREUSE

Nom   Prénom  Matricule:    

Titre d’emploi_________________________    Unité / Service _____________________________________________________________ 

2. DESCRIPTION DE L’ÉVÉNEMENT ACCIDENTEL OU DE LA SITUATION DANGEREUSE (à compléter par l’employé(e))

Date de l’événement______________________ Heure : ______________         Quart de travail :   Jour   Soir   Nuit   TS 
Travail urgent (réanimation, etc.) 
Lieu de l’événement : Établissement _________________________________________________________________________________ 
Lieu précis (salle de bain, #chambre, etc.) _______________________________________________________________________________ 

Nom des témoins oculaires (s’il y a lieu) : _____________________________________________________________________________ 

Avez-vous reçu des premiers soins : Oui  Non  Si oui, par qui? _______________________________________________________ 

Nature des premiers soins, le cas échéant ____________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________ 
Siège de la lésion _________________________________________________                                Veuillez encercler l’endroit de la blessure 

Nom du supérieur avisé ____________________________________________ 
Date ________________________________ Heure _____________________ 

Description détaillée de l’événement | Qu’est-il arrivé? Comment, dans quelles circonstances? Dans 
le cadre de quelles tâches, ou de l’utilisation de quel équipement? 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________ 

Exposition au sang? Oui  Non  Si oui, précisez ____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
Que suggérez-vous pour qu’une situation ne se reproduise pas?____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________ 

Je confirme que les renseignements fournis sont exacts et conformes à l’événement et je consens à ce que les renseignements personnels 
contenus dans la présente déclaration soient communiqués à qui de droit aux fins de traitements et suivis administratifs. 

Signature de l’employé(e)_______________________________________________ Date ______________________________________ 



3. ENQUÊTE ET ANALYSE (à compléter obligatoirement par le gestionnaire)

Est-ce que le quart de travail a été complété? Oui Non  N/A 

Est-ce que l’employé(e) a consulté un médecin suite à l’accident / incident?      Oui  Non  N/A 

Est-ce que l’événement accidentel ou la situation dangereuse représente un risque pour la clientèle?  Oui  Non  N/A 

Description du gestionnaire de l’accident ou de la situation dangereuse : ____________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 

Indiquer si des facteurs ont contribué à l’événement. Remplir les cases correspondantes et, lorsque non applicable, mentionner N/A. 

Causes/facteurs ayant contribué à l’accident Mesures préventives ou correctives Responsable(s) Échéancier 
AAAA/MM/JJ 

Moment 

Équipement 

Lieu 

Individu: 

Tâches : 

Organisation : 

Mesures correctives immédiates prises à la suite de l’événement _____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

Nom ______________________________________   Prénom ________________________________   Matricule __________________ 

Signature du gestionnaire _________________________________________________________     Date ______________________ 

Au besoin, vous pouvez télécharger le Guide Instructions pour vous aider à la complétion du formulaire. Vous le trouverez en cliquant sur 

ce lien : http://intranetcemtl.cemtl.rtss.qc.ca/index.php?id=2083

INFORMATIONS DU GESTIONNAIRE (Écrire lisiblement)

http://intranetcemtl.cemtl.rtss.qc.ca/index.php?id=2083
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