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SECTION 1 

1 RÉSUMÉ DU RAPPORT 

Description de l'accident 

Le 18 avril 2017, un travailleur [ C ] est coincé entre la barrière du quai de chargement et le volant de 
son chariot élévateur alors qu’il circule à proximité du quai de chargement. 
 
Conséquences 

Le travailleur décède. 
 

 
Figure 1 : Lieu de l’accident 

 
Abrégé des causes 

Les causes suivantes sont retenues pour expliquer cet accident : 
 

 La barrière du quai de chargement coince le travailleur contre le volant lorsqu’elle s’introduit 
dans la cabine du chariot élévateur. 

 Le cariste croise l’extrémité de la barrière ouverte alors qu’il effectue un changement de direction 
à proximité du quai de chargement. 
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Mesures correctives 

À la suite de cet accident, une décision est émise interdisant l’utilisation du quai de chargement jusqu’à 
ce qu’un nouveau moyen de sécuriser la partie supérieure du quai de chargement soit mis en place 
(rapport RAP1178149). Des blocs de béton sont installés sur la partie supérieure du quai de chargement 
à titre de mesure temporaire pour prévenir les chutes.   

 
Le présent résumé n'a pas de valeur légale et ne tient lieu ni de rapport d'enquête, ni d'avis de correction ou de toute autre décision de l'inspecteur. Il 
constitue un aide-mémoire identifiant les éléments d'une situation dangereuse et les mesures correctives à apporter pour éviter la répétition de l'accident. Il 
peut également servir d'outil de diffusion dans votre milieu de travail. 
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SECTION 2 

2 ORGANISATION DU TRAVAIL 

2.1 Structure générale de l’établissement 

Fiducie Technologies de Fibres Aikawa (AFT) se spécialise dans la fabrication d’équipement de 
tamisage et de raffinage en acier inoxydable pour l’industrie des pâtes et papier. Elle exporte plus 
de 80 % de sa production. L’entreprise compte deux établissements au Québec, soit une usine de 
fabrication située à Sherbrooke et un centre de développement situé à Montréal. L’établissement 
de la rue Queen, à Sherbrooke, est en opération depuis 1903 et est devenu, en 2006, une filiale du 
Groupe Japonais Aikawa. L’entreprise fabrique principalement des composantes de filtration dont 
des cylindres et des rotors ainsi que des plaques de raffinage. Elle offre également un service de 
réusinage des cylindres. Cette usine emploie 175 travailleurs. Les activités de production sont 
assurées par 135 travailleurs syndiqués et se déroulent sur cinq quarts de travail, soit de 8 h à 16 h, 
de 16 h à 24 h et de 24 h à 8 h et deux quarts de fin de semaine (jour et nuit). L’horaire de travail 
pour le personnel de l’administration est du lundi au vendredi de 8 h à 16 h 30. Certains 
départements, soit les technologies de l’information et de la communication, le service à la clientèle 
et le service des finances, ne relèvent pas du directeur de l’usine de Sherbrooke même si les 
personnes travaillent physiquement à l’usine de Sherbrooke.  
 

[…] 
Figure 2 : Organigramme 

 
 

2.2 Organisation de la santé et de la sécurité du travail 

2.2.1 Mécanismes de participation 

Un comité de santé et de sécurité est actif dans l’entreprise. Ce comité compte […] représentants 
de l’employeur et […] représentants des travailleurs dont […] à la prévention. […] est libéré dix 
heures par semaine afin de réaliser ses tâches. Selon les enjeux discutés, le comité requiert la 
participation d’autres intervenants. Le comité se réunit une fois par mois ou plus souvent lorsque 
requis. Un procès-verbal des réunions est rédigé et affiché. Un calendrier de suivi des activités en 
cours est mis à jour régulièrement et est accessible à tous les travailleurs. Une équipe de […] 
secouristes couvrant tous les quarts de travail est en place dans l’établissement. En plus des 
interventions en cas d’accidents et d’incidents, les secouristes réalisent des activités de formation 
continue sous forme de simulations tous les ans. 

 
 

2.2.2 Gestion de la santé et de la sécurité 

L’établissement fait partie du secteur d’activité économique « Fabrication de produits en métal » 
et est classé dans les industries de « Fabrication de produits métalliques par estampage, par usinage 
ou par forgeage ». À ce titre, le Règlement sur le programme de prévention est applicable. 
L’établissement met en application un programme de prévention qui lui est propre et comprend 
différents volets. Les mesures de prévention faisant partie du programme concernent notamment la 
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formation des travailleurs, l’entretien préventif des équipements, les équipements de protection 
individuels et collectifs requis selon la tâche ainsi que les règles de sécurité. 
 
Différents types d’inspection sont utilisés afin de s’assurer de la permanence des correctifs et du 
respect des règles établies en matière de santé et de sécurité au travail. Des enquêtes d’accidents 
sont réalisées de façon paritaire. Un plan d’action, avec échéanciers et responsables, est tenu à jour 
concernant les enjeux en santé et sécurité identifiés par le comité. 
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SECTION 3 

3 DESCRIPTION DU TRAVAIL 

3.1 Description du lieu de travail 

L’établissement est une usine d’une superficie d’environ 12 000 mètres carrés dont l’aire de 
production occupe plus de 10 000 mètres carrés. Les activités sont réparties sur deux niveaux. Une 
pente progressive tout au long de la cour arrière mène jusqu’à l’entrée Massawipi, située sur la rue 
du même nom.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 3 : Localisation de l'usine 

(Source : Google Maps) 
 
Un quai de chargement extérieur est situé au sud de l’usine, adjacent à un abri où sont placés des 
conteneurs à rebuts. Les boîtes usagées servant à la réexpédition des cylindres réusinés sont 
entreposées derrière cet abri, le long du chemin d’accès à la cour. 
 
Selon les informations disponibles, le quai de chargement extérieur a été aménagé lorsque des 
travaux d’agrandissement de l’établissement ont été réalisés en 1996. Il est muni d’une barrière 
dont l’ouverture et la fermeture se font manuellement. Cette barrière est reliée à un système 
d’interverrouillage actionnant un gyrophare qui s’allume lorsque la barrière est ouverte. Un 
système de retenu des camions associé à des feux de circulation est également installé. 
 

 

Entrée Massawipi Rue Queen 

Abri pour les 
conteneurs à rebuts 

Zone d’entreposage 
des boîtes usagées

Expédition/réception 

Quai de chargement
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Figure 4 : Quai de chargement et zone d'entreposage des boîtes usagées 

 
3.2 Description du travail à effectuer 

Une partie des tâches de l’expéditeur/inspecteur s’effectue dans la cour extérieure et l’autre partie 
s’effectue au poste de travail situé dans l’usine dans le secteur expédition/réception (voir figure 5). 
Le travailleur préposé à l’expédition est responsable de préparer les commandes. Une fois informé 
par les travailleurs que l’inspection d’un produit est complétée, l’expéditeur/inspecteur se rend dans 
le secteur de l’inspection pour chercher le produit. Il doit également se rendre dans la cour 
extérieure pour repérer la boîte (neuve ou usagée) de la bonne dimension selon le produit et la 
ramener à son poste de travail à l’aide du chariot élévateur. Il procède ensuite à l’emballage du 
produit (cylindre, rotor) et avise par courriel [ D ] lorsqu’il a terminé. Les documents à joindre au 
produit emballé sont imprimés au poste de travail de l’expéditeur/inspecteur, dans l’usine. Selon la 
date prévue d’expédition et la température extérieure, les boîtes sont gardées au poste de travail ou 
placées dans la cour extérieure.  

Gyrophare 

Feux de circulation 

Quai de chargement 

Abri pour les conteneurs

Barrière 
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Figure 5 : Plan d'aménagement de l'usine et lieux liés à la tâche de l'expéditeur/inspecteur 

(Source : AFT) 
 
Quai de chargement 
Le quai de chargement (voir figure 6) est utilisé une à deux fois par semaine, habituellement pour 
la réception des boîtes neuves qui a lieu chaque mercredi. Occasionnellement, il est utilisé pour des 
chargements difficiles à décharger à partir du sol à cause de leurs dimensions, lorsque le 
camionneur ne dispose pas d’un transpalette ou encore pour expédier une quantité plus importante 
de commandes. Il n’y a pas de livraison ou d’expédition pendant la soirée. 
 

   
Figure 6 : Quai de chargement 

 
La barrière installée au quai de chargement est construite en tubulure métallique d’un diamètre 
nominal de 32 mm et pivote sur un axe de rotation (0 – 180°) situé du côté gauche (ou ouest) du 
quai. Elle a la forme d’un trapèze dont l’extrémité se termine en un profil étroit, tel que présenté à 
la figure 7. 
 

Pentures 

Abri pour les 
conteneurs 
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0,90 m
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sol  
Figure 7 : Barrière du quai de chargement 

La barrière est conçue en deux sections maintenues ensemble par un système de pentures et de 
verrou. Les pentures permettent à la barrière de plier en deux dans le sens antihoraire. Le verrou 
est une tige métallique qui glisse à travers trois œillets pour immobiliser le mouvement des 
pentures ; la barrière se comporte alors comme si elle était conçue en une seule section. La figure 8 
illustre le mouvement entre les deux sections de la barrière et le fonctionnement du verrou.  
 
 

 
Figure 8 : Verrou servant à maintenir ensemble les deux sections de la barrière 

 
Le chariot élévateur 
Le chariot élévateur utilisé par le travailleur au poste d’expédition (voir figure 9) est de marque 
Nissan, modèle PH02A25U et a été fabriqué en 1990. Il est équipé d’une cabine en plastique souple, 

Verrou 

Verrou 

Penture 

Sens du pliage 
de la barrière 

Sens du déplacement 
du verrou 
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maintenue sur la structure rigide de la cabine du chariot élévateur par un système de Velcro et 
d’attaches rapides. La cabine souple est munie d’une porte à fermeture à glissière du côté gauche 
et les travailleurs ferment cette porte en hiver afin de ne pas être exposés au froid et aux intempéries. 
La cabine souple est généralement retirée pendant la saison estivale.  
 

   
Figure 9 : Côté gauche et côté droit du chariot élévateur 

 
La réalisation quotidienne de l’inspection du chariot élévateur fait partie des règles de sécurité 
établies par l’établissement et une grille d’inspection doit être complétée et remise au superviseur. 
Une copie de la grille doit être laissée dans le chariot élévateur pour en informer les autres 
conducteurs. 
 

1,02 m 

1,06 m

Gauche Droit
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SECTION 4 

4 ACCIDENT : FAITS ET ANALYSE 

4.1 Chronologie de l'accident 

Le 18 avril 2017, M. [ C ] débute son quart de travail à […]. Il est vu par le [ E ] et des collègues. 
M. [ C ] complète l’emballage d’un cylindre à son poste de travail. Durant ce temps, M. [ F ] vient 
lui emprunter le chariot élévateur qu’il utilise normalement puisque le sien est hors d’usage. Il lui 
ramène vers 8 h 36. À 8 h 48, M. [ C ] transmet un courriel à [ D ] afin de lui indiquer que le colis 
est prêt à expédier. Il retourne par la suite à l’extérieur avec le chariot élévateur. Vers 9 h 15, un 
collègue désire emprunter le chariot élévateur habituellement utilisé par M. [ C ], mais il constate 
qu’il n’est pas disponible. À 9 h 27, un transporteur se présente à la barrière Massawippi et descend 
pour demander d’ouvrir la barrière pour accéder à la cour. Le camionneur entre dans la cour et se 
dirige vers le chariot élévateur, se demandant pourquoi ce dernier est immobile. 
 
Lorsqu’il s’avance avec son camion dans la cour, il aperçoit un travailleur dans le chariot élévateur 
et constate rapidement qu’il y a un problème puisque celui-ci est immobile et dans une position 
anormale. Par la suite, il remarque que la barrière du quai de chargement semble coincer le 
travailleur. Il tente de lui parler sans obtenir de réponse. Il se rend plus bas dans la cour en 
klaxonnant pour aviser les gens de l’usine. Il contacte par la suite le 9-1-1. L’intervention de la 
brigade de secouristes de l’usine est demandée. Plusieurs travailleurs et secouristes se rendent sur 
les lieux de l’accident et envisagent différentes méthodes pour dégager le travailleur. Entre temps, 
les policiers, pompiers et ambulanciers arrivent sur les lieux. La barrière est coupée à l’aide de 
pinces de désincarcération et le travailleur est libéré. Le chariot élévateur se déplace lorsque la 
tension dans la barrière est libérée. Le travailleur est transporté par ambulance au centre hospitalier 
où son décès est constaté. 
 
 

4.2 Constatations et informations recueillies 

À notre arrivée sur les lieux de l’accident, le chariot élévateur est positionné entre le quai de 
chargement extérieur et les boîtes usagées entreposées le long du chemin d’accès à la cour, tel que 
présenté à la figure 10. Une longueur de 0,75 m de la barrière du quai est au sol (voir figure 11). 
 
Les deux portes de la cabine sont ouvertes et une copie de la grille d’inspection quotidienne du 
chariot élévateur, complétée par M. [ C ] le matin même de l’accident, est présente dans le chariot. 
L’ensemble des éléments de la grille d’inspection sont consignés comme étant conformes. 
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Figure 10 : Position finale du chariot élévateur après le sectionnement de la barrière 

 

 
Figure 11 : Partie sectionnée de la barrière 

Les roues arrière, qui sont les roues directrices du chariot élévateur, sont braquées vers la gauche 
et la transmission est engagée en marche avant. La clé est sur le contact et le moteur du chariot 
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élévateur est à l’arrêt. Les relevés sur le terrain ont permis d’établir la position du chariot élévateur 
et de la barrière lorsqu’elle s’est introduite dans la cabine pour coincer le travailleur contre le 
volant. Ces positions sont illustrées à la figure 12. Il est ainsi évalué qu’une longueur approximative 
de 0,90 m de la barrière a pénétré dans la cabine en formant un angle avec le côté de la cabine 
d’environ 60° et que les roues arrière du chariot se sont déplacées d’environ 0,75 m lorsque la 
barrière a été coupée pour libérer le travailleur. 

 

 
Figure 12 : Position du chariot élévateur lorsque le travailleur est coincé 

En l’absence de témoin visuel, la position exacte du chariot élévateur et de la barrière lors de 
l’accident ne sont pas connues. Par contre, en tenant compte : 

 du positionnement des boîtes situées à proximité du quai de chargement ; 
 des trajectoires possibles de la barrière et ; 
 de la position finale du chariot élévateur ; 

une zone de circulation du chariot élévateur a été établie et a permis de délimiter une zone pour le 
point d’introduction de la barrière dans la cabine. Ces éléments sont illustrés à la figure 13. De 
plus, des traces sont observées au sol à proximité de la zone de circulation du chariot élévateur ; 
ces traces pourraient concorder avec le changement de direction effectué par le cariste.   
 
Il est à noter que le verrou qui permet de maintenir ensemble les deux sections de la barrière est 
ouvert lors des observations effectuées après l’accident. Des travailleurs rencontrés mentionnent 
que ce verrou n’est jamais retiré et que la barrière est normalement utilisée en une seule section. Il 
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n’a pas été possible de déterminer les circonstances pouvant expliquer que le verrou ne soit plus en 
place. Les positions possibles de la barrière sur le schéma de la figure 13 illustrent les deux 
scénarios pour la barrière. 
 

 
Figure 13 : Zone de circulation et point d'introduction de la barrière dans la cabine 

 
Comportement de la barrière 
Selon les travailleurs utilisant le quai de chargement, si la barrière est laissée dans une position 
ouverte en formant un angle de plus de 90° par rapport à sa position fermée, elle ne se referme pas 
seule. De plus, pour s’assurer que la barrière demeure fermée, le loquet de fermeture doit être bien 
en place une fois que la barrière est refermée manuellement. Ce comportement n’a pu être observé. 
L’état de la barrière a été modifié en raison des forces subies lors de l’accident et du fait qu’elle a 
été coupée pour libérer le travailleur. 
 
Tâches 
Les pièces qui sont envoyées chez AFT pour être réusinées sont reçues dans une boîte de transport 
et ces boîtes usagées sont entreposées le long du chemin d’accès à la cour par l’entrée Massawipi, 
entre la guérite et le quai de chargement extérieur (voir figure 2). Les boîtes sont disposées sur au 
moins deux rangées de largeur par deux boîtes de hauteur. Ces boîtes portent diverses 
identifications dont un numéro SA (shipment authorization – numéro donné à un client pour qu’il 
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envoie un produit chez AFT), un numéro de commande attribué à la réception du colis ainsi que 
l’identification de l’entreprise d’où proviennent les boîtes et parfois les dimensions y sont aussi 
inscrites.  
 
Dans l’exécution de ses tâches, le travailleur au poste d’expédition est amené à circuler à proximité 
du quai de chargement pour : 

 recevoir la livraison des boîtes neuves qui se fait tous les mercredis (la dernière livraison 
a eu lieu le 12 avril 2017) ; 

 classer les boîtes neuves pendant les jours suivants la livraison (selon un témoignage 
recueilli, M. [ C ] aurait terminé le rangement des boîtes neuves pendant l’avant-midi du 
samedi 15 avril 2017) ; 

 ranger une boîte usagée avec les autres boîtes usagées ; 
 aller chercher une boîte usagée pour préparer une commande prête pour la livraison. Les 

travailleurs mentionnent avoir l’habitude de circuler en chariot élévateur en regardant 
l’identification des boîtes jusqu’à ce qu’ils aient repéré la bonne. 

 
Le dernier usage du quai de chargement a eu lieu le jeudi 13 avril 2017 pour une livraison de 
plaques métalliques, suivie d’une expédition préparée par M. [ C ]. [ G ] mentionne avoir aperçu 
le gyrophare indiquant que la barrière était en position ouverte pendant la soirée du 13 avril 2017. 
 
Le matin du 18 avril 2017, une pièce réusinée (numéro de commande 33499-1A/001) est prête au 
département d’inspection vers 8 h 54, heure à laquelle cette information est enregistrée dans le 
système informatique de gestion des commandes. Des travailleurs […] mentionnent ne pas avoir 
l’habitude de consulter le système de gestion informatisée ; ils attendent plutôt un appel du 
département d’inspection avant d’aller chercher une pièce qui est prête. Ils passent ensuite chercher 
la pièce pour l’amener à leur poste de travail afin de débuter la préparation de la commande. Il 
arrive également que des travailleurs passent au département d’inspection, près de la zone 
d’entreposage des pièces dont l’inspection est complétée, pour voir si une nouvelle pièce s’y trouve.  
 
Bien qu’aucun […] n’ait communiqué avec M. [ C ] pour l’en informer et qu’aucun travailleur ne 
l’ait aperçu dans le département d’inspection non plus, il demeure possible que le travailleur ait été 
au courant que la pièce était prête et qu’il se soit rendu dans la cour pour repérer la boîte. 
 
Formation et expérience du travailleur 
M. [ C ] […]. Le travail à ce poste s’effectue de manière autonome et la supervision est assurée par 
le superviseur de l’inspection/expédition. Le superviseur passe quelques fois par jour au poste de 
travail, dont en début de quart et au changement de quart, à 16 h. Les communications se font 
principalement par radio et consistent à s’assurer que le travailleur ne rencontre pas de 
problématiques particulières dans la réalisation de ses tâches ou ne manque de rien afin que les 
commandes soient expédiées à temps. 
 
Tous les travailleurs de l’usine sont formés sur la conduite sécuritaire d’un chariot élévateur. La 
formation est renouvelée tous les cinq ans. Plusieurs travailleurs, dont M. [ C ], ont reçu leur 
dernière formation en octobre 2016. 
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Inspection mécanique du chariot élévateur et essais réalisés avec le chariot 
Une inspection mécanique du chariot élévateur, effectuée après l’accident par une firme 
spécialisée, ne fait ressortir aucune défectuosité mécanique pouvant expliquer l’accident. Les 
observations réalisées pendant la conduite du chariot élévateur, plus spécifiquement pendant 
l’exécution de virages serrés à basse vitesse ou cercles de braquage, tel qu’exécuté lors d’un 
changement de direction, nous apportent les informations suivantes quant au comportement du 
chariot élévateur : 

 le moteur du chariot élévateur s’arrête lorsque le braquage des roues est maximal et que 
l’opérateur du chariot n’appuie plus sur l’accélérateur ; 

 le rayon d’un cercle de braquage minimal du chariot élévateur est d’environ 2,18 m ; 
 le temps requis par le technicien pour effectuer un cercle de braquage complet est de 

15,2 secondes.  
 

Ainsi, la vitesse moyenne de déplacement du chariot élévateur lors de l’essai réalisé par le 
technicien est d’environ 3,2 km/h. À cette vitesse, le temps requis pour que le chariot élévateur 
franchisse une distance de 0,90 m, soit l’équivalent de la longueur de la barrière ayant pénétré 
dans la cabine, est d’environ une seconde (voir les calculs présentés à l’annexe F). Lors d’un 
changement de direction par l’exécution d’un virage serré, il est possible de constater que le 
déplacement latéral est beaucoup plus grand que le déplacement vers l’avant, tel qu’illustré à la 
figure 14. 

 

 
Figure 14 : Déplacement du chariot élévateur pendant l'exécution d'un virage serré 

 
Lors de l’accident, la porte gauche de la cabine souple du chariot élévateur n’est pas refermée et 
n’est pas attachée ; elle est flottante vers l’arrière de la cabine près de la structure rigide du côté 
gauche. La visibilité dans cette direction s’en trouve réduite, tel qu’il est possible de constater à la 
figure 15.  
 

Déplacement latéral 

Déplacement vers l’avant 

Tracé du virage serré 
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Figure 15 : Vue prise de l'intérieur de la cabine en direction arrière gauche 

 
Règlementation applicable 
Le chariot élévateur impliqué dans l’accident a été fabriqué en 1990 et en vertu du Règlement sur 
la santé et la sécurité du travail, article 256, il doit être conforme à la norme Low Lift and High 
Lift Trucks, CSA B335.1-1977. Cette norme ne prescrit aucun requis quant à la visibilité.  
 
Il est à noter que l’état des vitres fait partie de la grille d’inspection quotidienne à remplir pour le 
chariot élévateur et leur état y est consigné comme étant conforme dans la grille d’inspection 
complétée par M. [ C ] le matin de l’accident.  
 
Autres informations pertinentes 
Le temps de perception-réaction est le temps nécessaire à un conducteur pour percevoir un stimulus 
et y réagir. Ce temps inclut le temps de perception du stimulus (visuel, auditif), le temps de 
compréhension ou d’analyse, le temps de décision et le temps de réaction (mouvement musculaire). 
Selon diverses sources liées au design des autoroutes présentées dans le document Stopping Sight 
Distance, le temps de perception-réaction d’un conducteur varie, entre autres, en fonction de la 
quantité de stimulus à analyser, du degré d’imprévisibilité de l’événement auquel il fait face ainsi 
que de son niveau d’alerte. 
 
Selon ce document, 85 % des conducteurs alertes ont un temps de perception-réaction d’une 
seconde lorsqu’ils font face à un événement auquel ils s’attendent alors qu’un temps de perception-
réaction de 2,7 secondes est nécessaire s’il s’agit d’un événement inattendu, comme un objet qui 
surgit au milieu de la route. 
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4.3 Énoncés et analyse des causes 

4.3.1 La barrière du quai de chargement coince le travailleur contre le volant lorsqu’elle 
s’introduit dans la cabine du chariot élévateur. 

Les caractéristiques physiques de la barrière et du chariot élévateur font en sorte qu’il est 
possible pour la barrière de s’introduire dans la cabine. La structure du chariot élévateur et 
la porte gauche de la cabine souple étant ouvertes, il n’y a aucun obstacle entre l’extrémité 
de la barrière et l’intérieur de la cabine. À partir du moment où la barrière pénètre dans la 
cabine et s’appuie sur la structure verticale du chariot, elle est entraînée par le mouvement 
du chariot. La combinaison du mouvement du chariot et du mouvement de la barrière, tel 
qu’illustré ci-après, crée une zone de coincement qui pousse le travailleur contre le volant.  
 

 
 
Il est possible que le verrou servant à maintenir ensemble les deux sections de la barrière 
ait déjà été retiré avant que la barrière ne s’introduise dans la cabine du chariot élévateur. 
Le fait que la barrière puisse être en deux sections au lieu d’une seule section influence la 
localisation de la zone possible d’introduction de la barrière dans la cabine ainsi que la 
vitesse de son introduction dans la cabine. En une seule section, la vitesse d’introduction 
correspond à la vitesse du déplacement latéral du chariot élévateur ; en deux sections, la 
vitesse d’introduction est une combinaison de la vitesse du déplacement latéral du chariot 
et de la vitesse de dépliage de la barrière elle-même. 
 
À une vitesse de déplacement de 3,2 km/h, il faut une seconde au chariot élévateur pour 
parcourir 0,90 m. Sachant qu’un chariot élévateur circule habituellement à une vitesse plus 
élevée que 3,2 km/h et qu’un conducteur a minimalement besoin d’une seconde pour éviter 
la concrétisation d’une situation dangereuse, il est tout à fait raisonnable de croire qu’à 
partir du moment où la barrière pénètre dans la cabine et pousse le travailleur contre le 
volant, qu’elle soit en une section ou en deux sections, celui-ci n’a pas le temps de réagir.  
 
Cette cause est retenue. 
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4.3.2 Le cariste croise l’extrémité de la barrière ouverte alors qu’il effectue un 
changement de direction à proximité du quai de chargement. 

Le quai de chargement a été utilisé pour la dernière fois avant la survenue de l’accident le 
jeudi 13 avril. Un travailleur confirme avoir aperçu le gyrophare indiquant que la barrière 
est ouverte le jeudi en soirée. Puisqu’il n’y a pas d’autres usages répertoriés du quai depuis 
ce moment, tout porte à croire que la barrière est demeurée ouverte depuis cette utilisation. 
 
Quelques tâches nécessitent que le travailleur se rende en chariot élévateur dans la cour, à 
proximité du quai de chargement et le système de gestion informatisée confirme qu’une 
pièce réusinée était prête à l’inspection vers 8 h 54 le matin de l’accident. L’hypothèse la 
plus probable, bien qu’aucun travailleur n’ait communiqué l’information au [ C ], est que 
le travailleur se soit rendu dans la zone de rangement des boîtes usagées afin de localiser la 
bonne boîte pour cette pièce. Le repérage des boîtes se faisant en circulant à bord du chariot 
élévateur, l’espace restreint entre les boîtes usagées rangées près du quai et l’arrière de son 
chariot amène le travailleur à circuler dans la zone où il lui est possible de croiser l’extrémité 
de la barrière demeurée ouverte au quai de chargement.  
 
[ C ] se trouve entre le quai et les boîtes entreposées lorsqu’il effectue un changement de 
direction pour repartir en marche avant. L’exécution de ce changement de direction en 
effectuant un virage serré provoque un déplacement latéral de la cabine plus grand que le 
déplacement vers l’avant de telle sorte que la cabine du chariot pivote vers la gauche et 
croise l’extrémité de la barrière. La barrière est alors positionnée en direction arrière gauche 
par rapport à la cabine du chariot élévateur et la porte de la cabine souple du chariot est 
ouverte. La porte laissée flottante vers l’arrière de la cabine réduit la visibilité du [ C ] dans 
cette direction et il est possible que le travailleur n’ait pas vu la barrière. Il est également 
possible que le travailleur ait aperçu la barrière ouverte, mais qu’il n’ait pas considéré le 
danger qu’elle présente.  
 
À partir de ce point, compte tenu des caractéristiques physiques de la barrière et du chariot, 
la barrière s’introduit dans la cabine du chariot qui poursuit sa trajectoire jusqu’à ce que la 
barrière ne puisse aller plus loin et que le chariot s’immobilise, et ce, en raison de la force 
créée par la zone de coincement ou du fait que le pied du travailleur n’appuie plus sur 
l’accélérateur. 
 
Cette cause est retenue. 
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SECTION 5 

5 CONCLUSION 

5.1 Causes de l'accident 

Les causes suivantes sont retenues pour expliquer cet accident : 
 

 La barrière du quai de chargement coince le travailleur contre le volant lorsqu’elle 
s’introduit dans la cabine du chariot élévateur. 

 
 Le cariste croise l’extrémité de la barrière ouverte alors qu’il effectue un changement de 

direction à proximité du quai de chargement. 
 

 
 

5.2 Autres documents émis lors de l’enquête 

À la suite de cet accident, une décision est émise interdisant l’utilisation du quai de chargement 
jusqu’à ce qu’un nouveau moyen de sécuriser la partie supérieure du quai de chargement soit mis 
en place (rapport RAP1178149). Des blocs de béton sont installés sur la partie supérieure du quai 
de chargement à titre de mesure temporaire pour prévenir les chutes.   
 
L’employeur a remplacé le chariot élévateur utilisé au poste d’expédition/inspection et propose une 
nouvelle configuration du quai de chargement et de la barrière (rapport RAP1194003). D’ici la 
mise en place des nouveaux équipements, le quai de chargement n’est pas en utilisation. 
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ANNEXE A 
 
 

ACCIDENTÉ 
 
 
Nom, prénom : [ C ] 
 
Sexe : Masculin 
 
Âge : […] 
 
Fonction habituelle : […] 
 
Fonction lors de l’accident : Expéditeur/inspecteur 
 
Expérience dans cette fonction : […] 
 
Ancienneté chez l’employeur : […] 
 
Syndicat : […] 
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ANNEXE B 
 

Liste des personnes et témoins rencontrés 
 

 Monsieur [ B ] 
 Monsieur [ F ], travailleur 
 Monsieur [ H ], travailleur 
 Madame [ I ] 
 Monsieur [ J ], travailleur 
 Monsieur [ K ], travailleur 
 Monsieur [ L ], travailleur 
 Monsieur [ M ], travailleur 
 Madame [ A ] 
 Monsieur [ N ], travailleur 
 Monsieur [ O ], travailleur 
 Monsieur [ P ] 
 Monsieur [ Q ], travailleur 
 Monsieur [ R ], travailleur 
 Madame [ D ] 
 Monsieur Martin Cloutier, sergent sûreté municipale Ville de Sherbrooke 
 Madame Véronica Chénier, constable sûreté municipale Ville de Sherbrooke 
 Monsieur Vincent Rheault-Poirier, constable sûreté municipale Ville de Sherbrooke 
 Monsieur Stéphane Brochu, chef de division, Service de protection contre les incendies de 

Sherbrooke 
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ANNEXE C 
 
 
 
 
 
 

Rapport d'inspection mécanique du chariot élévateur 
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[ S ] 
 
 
[ T ] 
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[ T ] 
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ANNEXE D 
 

Calculs 
 

Évaluation de la vitesse du déplacement latéral du chariot élévateur 
 

(Évaluation effectuée à partir d’une vidéo tournée pendant l’expertise mécanique réalisée chez 
Service, Entretien O. Hainault) 
 

R : Rayon du cercle de braquage exécuté par le technicien : 2,18 m 
t : Temps pour exécuter le cercle de braquage : 15,2 secondes 

 
a) C : Circonférence du cercle de braquage  
 

C = 2 π R 
C = 13,7 m 

 
b) V : Vitesse de déplacement du chariot élévateur le long de la circonférence du cercle 
 
 V = C / t 

V = 0,9 m/s (ou 3,2 km/h) 
 

c) Déplacement du chariot sur l’arc de cercle correspondant à un déplacement latéral de 0,9 m 
(soit la longueur d’introduction de la barrière) 
 
S : longueur du déplacement le long du cercle de braquage 
θ : angle du secteur du cercle de braquage (en radian) 
L : longueur du segment correspondant au déplacement latéral : 0,9 m 
 
 L = 2R sin (θ/2) 
 θ = 2 { sin-1 [L/2R] } 

θ = 2 { sin-1 [0,9 m/(2 * 2,18 m) ]} 
θ = 0,4158 radian  (ou 23,8°) 
 
S = Rθ 
S = 2,18 m * 0,4158 rad 
S = 0,906 m 

 
Donc, un déplacement latéral du chariot élévateur de 0,9 m correspond à un déplacement sur le 
cercle de braquage de 0,906 m.  
 
Ces deux valeurs étant pratiquement identiques, la vitesse du déplacement latéral est 
estimée équivalente à la vitesse de déplacement du chariot le long du cercle de braquage. 
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ANNEXE E 
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