
Déclaration d'un événement au travail 

Doit être rempli par le membre du personnel ayant vécu l’événement 

IDENTIFICATION Date et heure de 
l’événement : 

HH MM Date et heure de 
la déclaration :  

HH MM 

Date et heure d’arrêt 
de travail (si requis): HH MM Prénom et Nom : Matricule Ville : 

Fonction occupée au moment de l’événement : Fonction titulaire, si différente, au moment de l’événement : 

Unité administrative : Gestionnaire de premier niveau : 

N° de véhicule ou d’équipement (s’il y a lieu) : Nom et prénom témoin No1 : Matricule Ville : 

Pièce jointe (s’il y a lieu) : 
Croquis ou photo     Déclaration écrite  Rapport de police  

Nom et prénom témoin No2 : Matricule Ville : 

DESCRIPTION DE 
L'ÉVÉNEMENT 

Lieu de l’événement (nom de l’établissement ou endroit précisément, incluant le télétravail) 

Que faisiez-vous au moment de l’événement (activité) ? 

Expliquer ce qui s’est passé (description de l’événement, pour un événement de nature psychologique, décrivez clairement les 
circonstances : paroles dites (verbatim si possible), gestes posés, etc.) (si espace insuffisant, veuillez utiliser le verso) 

CONSÉQUENCES DE 
L'ÉVÉNEMENT 

Genre d’accident (obligatoire, ref. Page 2) Siège de la lésion (obligatoire, ref. Page 2) : 

Assignation temporaire remise :  Oui      Non Transport en ambulance :  Oui       Non 

Description des premiers soins (si applicable) : Nom du secouriste : (si applicable) : 

Événement avec perte de temps  
Événement sans perte de temps 

Responsabilité d’un tiers
(ex : accident de la route)  

Formulaire rempli par un tiers 
(ex : contremaître, collègue de travail) 

SIGNATURES Nom et prénom (lettres moulées) Signature Date de complétion 

Nom du gestionnaire Signature Date de complétion 
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GENRE D’ACCIDENT (VEUILLEZ COCHER LE GENRE D’ACCIDENT) 
Physique 

Accident de véhicule en mouvement Exposition à des substances biologiques 
Accident de véhicule immobilisé Exposition au bruit 
Attaque par un ou des animaux Exposition au rayonnement 
Chute à un niveau inférieur Feu ou explosion 
Chute au même niveau Frottement ou abrasion par friction, pression ou vibration 
Coincé ou écrasé par de l'équipement ou des objets Heurté ou être frappé par un objet 
Contact avec des objets ou de l'équipement Mouvement répétitif 
Contact courant électrique Piqûre aiguille 
Effet de la chaleur ou du froid Piqûre insecte piqueur 
Effort excessif Posture statique avec application de force sur un objet 
Entrée et sortie de véhicule Réaction du corps 
Exposition substances chimiques, nocives ou allergènes 

Psychologique 
Exposition à un événement traumatisant ou stressant Violence physique (agression, voie de faits, acte violent, etc) 
Violence à caract. sex. (voyeurisme, attouchements) Violence psychologique (verbale, menace, intimidation, etc) 
Risques psychosociaux (charge de travail, reconnaissance, etc) 

SIÈGE DE LÉSION (VEUILLEZ COCHER LE SIÈGE PRINCIPAL DE LA LÉSION)
Avant-bras Cuisse Organes reproducteurs 
Aine Dos Pied et orteil 
Bassin/Hanche Épaule Poignet 
Bras Genou Psychologique 
Cheville Jambe inférieure Tête 
Cou, y compris la gorge Main et doigt Thorax / abdomen 
Coude Œil Visage 

Doit être rempli par l’enquêteur 
DESCRIPTION DE L’ÉVÉNEMENT PAR L’ENQUÊTEUR Description de l’événement selon votre
compréhension. Inclure avec le présent formulaire des photos lorsque pertinent, le témoignage écrit des 
témoins et tout document pertinent à l’enquête

Visite des lieux : 
Oui ☐   Non ☐

ÉVÉNEMENT VIOLENT - DES MESURES ONT-ELLES ÉTÉ PRISES ENVERS L’AUTEUR 
DE L’ACTE 

Oui    Non S/O 

Avertissement Expulsion des lieux   Intervention / collègues     Intervention policière 
Mise en demeure    Interdiction de revenir    Intervention / gestionnaire   Appel à la police (sans plainte) 
Plainte à la police : no événement _________________    Autres ___________________________    

Précisions sur les mesures prises : 
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MELITO (L’identification des causes exige que l’on questionne les différentes composantes du travail. Veuillez indiquer les principaux
éléments se rattachant à chacune des composantes pour permettre de mieux identifier les causes de l’événement) 

Moment 
(ex : journée, quart de travail, temps 
supp, temps à la tâche, pér. achalandée)

Équipement 
(ex : produits, machines, véhicules, 
mobilier bon état, bien utilisé, entretenu) 

Lieu 
(ex : température, bruit, éclairage 
suffisant, météo, aménagement des lieux)

Individu 
(ex : expérience, habileté, connaissance 
de la tâche, comportements)

Tâches 
(ex : travail effectué, procédures et 
méthodes utilisées, gestes, mouvements)

Organisation 
(ex : nb de travailleurs requis, 
communication, planification, formation)

CAUSES 
(Anomalies identifiées) 

RECOMMANDATIONS MESURES CORRECTIVES RESPONSABLE ÉCHÉANCIER 

Pourquoi l’événement est-il survenu ? Que doit-on mettre en place pour éviter que l’événement ne se 
répète ? Que faut-il modifier dans nos programmes ? 

Qui est responsable 
de la mesure ? 

D’ici quand? 

PERSONNES AYANT PARTICIPÉ À L’ANALYSE 
Nom et prénom (lettres moulées) Fonction Signature Date (AA-MM-JJ) 

APPROBATION (gestionnaire responsable) 
Nom et prénom (lettres moulées) Fonction Signature Date (AA-MM-JJ) 
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