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SECTION 1 

1 RÉSUMÉ DU RAPPORT

Description de l’accident

Le jour de l’événement, un , ci-appelé la victime, déboulonne le contrepoids 
d’une pelle hydraulique afin d’embarquer cette dernière sur un fardier. Alors qu’il dévisse le dernier 
boulon qui retient le contrepoids, ce dernier bascule et frappe la victime, le renversant vers le sol et 
le coinçant partiellement sous sa charge. Il est transporté au service de santé de la mine où son décès 
est constaté.

Conséquences

La victime décède.

Figure 1 : Lieu de l’accident
Source : Sureté du Québec
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Libellé des causes

L’absence de procédure de maitrise des énergies lors du démantèlement de la pelle hydraulique 
expose la victime à être frappé par le contrepoids lors du démontage de ce dernier.

La gestion des risques associés aux travaux inhabituels effectués par la victime n’est pas 
adéquatement assurée par l’employeur, l’entrepreneur ou la minière.

Mesures correctives

Le 30 septembre 2024, une enquête s’amorce, au site de la minière Éléonore de la compagnie 
Goldcorp Canada Ltd, à la suite d’un accident mortel. Lors de l’enquête une décision est émise à 
Galarneau entrepreneur général Inc. concernant le remontage de la pesée de la pelle hydraulique,
puisqu’il y a absence de méthode de travail sécuritaire disponible. Cette décision est rédigée au 
rapport d’intervention RAP1484576.

Le 1er octobre 2024, une décision est émise à Galarneau entrepreneur général Inc. concernant l’état 
mécanique du chariot télescopique de marque Génie GTH1056 qui a été sollicité nettement au-delà 
de sa capacité nominale lors de l’événement. Il est demandé à l’employeur de réaliser une inspection 
spéciale complète de toutes les composantes pouvant avoir été affectées lors du levage du
contrepoids. Cette décision est rédigée au rapport d’intervention RAP1484451. 

Le 14 février 2025, la décision concernant le chariot télescopique de marque Génie est transférée au 
propriétaire de l’équipement, Accès Industriel Minier Inc., à la demande de Galarneau entrepreneur 
général Inc. Cette décision est émise au rapport RAP1500186.

Le 21 février 2025, la décision concernant le chariot télescopique de marque Génie est levée à la 
suite de l’inspection spéciale complète nécessaire effectuée par Accès Industriel Minier Inc. La 
décision est inscrite au rapport RAP1501052.

 
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 TRA V AIL 

2.1 Structure générale de l'établissement 

RH 

La structure de Galameau entrepreneur général Inc. (ci-après nommé l 'employeur), compolie 
plusieurs niveaux hiérru·chiques dont la majo1ité des titulaires sont présents au site minier 
Éléonore au moment de l'accident. L 'entreprise Duroking (ci-après nommé l'entreprenew} 
suppolie l 'employeur au niveau de la direction des ressources humaines (cellule jaune, 
figure 2). 
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Fig. 2: Organigramme Galarneau entrepreneur général !ne. 

Source : Galameau enti·epreneur général Inc. modifiée par la CNESST 
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2.2 Organisation de la santé et de la sécurité du travail

2.2.1 Mécanismes de participation de l’employeur

L’employeur a un programme de prévention cadre pour l’ensemble de ses opérations. 
Un comité de santé et de sécurité (CSS) est également en place, sur lequel siègent trois 
travailleurs comme représentants santé et sécurité et trois représentants de l’employeur.
En 2024, le CSS s’est réuni deux fois. La planification de 2025 a établi ce besoin à 
quatre réunions.

2.2.2 Gestion de la santé et de la sécurité de l’employeur

Dans le cadre de sa présence au site minier, l’employeur participe aux comités de 
chantier hebdomadaires dirigés par le maitre d’œuvre du chantier, soit Goldcorp 
Canada Ltd. Les travailleurs de l’employeur au site minier ne sont pas syndiqués. Un 
préventionniste en santé et sécurité est nommé par l’employeur pour les travaux au site 
minier.

De plus, puisque plusieurs tâches sont inhabituelles, l’employeur utilise des Analyses 
Sécuritaires de Tâches (AST). Ce processus consiste à réunir un groupe de travail et de 
procéder à l’analyse des risques associés à la tâche non habituelle à effectuer. Après 
avoir défini les risques, des moyens de mitigation ou de contrôle de ces risques doivent 
être définis. Souvent, l’AST devient la nouvelle procédure de travail sécuritaire de 
l’employeur pour cette tâche inhabituelle. L’AST doit être analysée et signée par une 
personne en autorité et, selon certaines situations, un ingénieur devrait être mis à 
contribution.
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La pelle hydraulique CAT 374FL appruiient à l'entrepreneur mandaté pour des travaux 
d 'excavation et de génie civil sur un chantier de construction au site de la mine Éléonore qui 
est située à la Baie James à proximité du réservoir Opinaca. 

L'entrepreneur utilise les services de l' employeur pour l 'ensemble des travaux sur le chantier 
de construction. L'employeur est une filiale de l'entrepreneur. 

Le chantier de constrnction nécessite l 'exploitation d'une carrière dont la roche est dynamitée, 
concassée, tamisée et 1l:ansp01iée au site du chantier de constrnction. 

Le lieu de l'accident est situé en marge de la cruTière en exploitation à quelques kilomètres du 
site minier Éléonore (figure 3). 

Le lieu de l'accident ne présente pas de pente appru·ente et est dégagé sur une grande surface 
autour de la pelle hydraulique (figure 4). 

Fig. 3 : Lieu de l 'accident 

Source: Goldcorp Canada Ltd modifiée par la CNESST 
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Fig. 4: Image drone du lieu de l 'accident 

Source : Goldcorp Canada Ltd modifiée par la CNESST 

3.2 Description du travail à effectuer 

Numéro du rapport 

RAP1506073 

Afin de pouvoir transporter la pelle hydraulique Caterpillar 374FL de la mine Éléonore vers 
un autre site minier, il est prévu de démonter le contrepoids, le mât et les outils de la pelle 
hydraulique. Le fardier est attendu le lendemain du jour de l'accident. 

Galameau entrepreneur général Inc., 29 septembre 2024 page 6 
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SECTION 4 

4 ACCIDENT : FAITS ET ANALYSE

4.1 Chronologie de l’accident

Durant la semaine précédant le 29 septembre 2024, un gestionnaire de l’employeur est informé 
que la pelle hydraulique CAT374FL, propriété de l’entrepreneur, doit être en partie démontée 
pour embarquer sur un fardier en direction d’un autre site minier.

Le 28 septembre 2024, une AST est produite par la victime. Une partie de l’AST est constituée 
d’une extraction du système d’entretien informatisé (SIS) du fabricant Caterpillar. Cette partie 
explique les étapes pour enlever le contrepoids à l’aide d’un cylindre présent sur certains 
modèles de pelle hydraulique, mais absent sur le modèle impliqué dans l’accident. Selon cette 
AST, le chariot télescopique est prévu pour contrôler la charge du bras intermédiaire et du 
godet (voir figure 4). D’autres risques sont abordés dans l’AST tel que le risque de chute d’un 
travailleur ou de collision. Certains points réfèrent à la procédure du fabricant pour être 
exécutés. 

L’AST ne fait aucune mention d’un système de levage tel qu’un pont roulant ou une grue pour 
soutenir le contrepoids durant le démontage.

L’AST est signée par la victime,  du fournisseur Cat/Toromont 
 ainsi que par un gestionnaire de l’employeur. 

Lors de la rencontre de début de quart du 29 septembre 2024, un gestionnaire de l’employeur 
exige à la victime qu’ils soient tous les deux présents pour les travaux et affirme qu’il n’y a 
aucune urgence à démonter le contrepoids de la pelle hydraulique. L’AST est signée par les 
deux individus et le matin de l’accident, mais le focus est mis 
exclusivement sur le bras intermédiaire. Le gestionnaire confirme ne pas avoir lu et analysé 
l’AST en détail. 

Vers 11 h, le 29 septembre 2024, un audit du garage est fait par l’équipe santé et sécurité de la 
minière.

Au diner, le gestionnaire de l’employeur mentionne à tous les travailleurs et superviseurs que 
la seule priorité est à régler les non-conformités soulevées lors de l’audit.

En début d’après-midi, la victime et  quittent le garage pour une 
problématique mécanique sur une chargeuse dans la carrière. 

Vers 14 h 44, après avoir réglé le problème avec la chargeuse dans la carrière, la victime se 
rend à la pelle hydraulique et commence les travaux de démontage malgré la demande explicite 
du gestionnaire.

La victime positionne sa camionnette derrière la pelle hydraulique sous le contrepoids. Ce 
dernier est tenu en place par six boulons. La victime monte dans la partie arrière de la 
camionnette et retire les cinq premiers boulons. Alors qu’il débute le dévissage du sixième
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boulon, ce dernier se rompt. Le contrepoids bascule alors sur la victime toujours présente dans 
la partie arrière de la camionnette.

À 15 h 23 un appel d’urgence est placé.

La victime décède de ses blessures vers 18 h 36.

4.2 Constatations et informations recueillies

4.2.1 Description des équipements impliqués

Le principal équipement impliqué dans l’accident est une pelle hydraulique de marque 
Caterpillar modèle 374FL, portant le numéro de série . La pelle 
a été produite en 2017. Elle a été rachetée d’un autre client par le fournisseur, puis
revendue à l’entrepreneur en 2023. La pelle hydraulique a été transportée à la mine 
Éléonore pour y être réassemblée sur place et inspectée par des travailleurs du 
fournisseur avant d’être livrée à l’entrepreneur. Cette information est confirmée par les 
contrats de travail présentés à la section suivante.

Le manuel du fabricant propose deux formats de contrepoids soit 10 300 kg 
(22 700 lbs) et 11 000 kg (24 250 lbs).  

Les spécifications de l’équipement à sa sortie de l’usine en 2017 obtenues à l’aide de 
son numéro de série permettent de confirmer que la pelle hydraulique a été produite 
avec un contrepoids de 11 000 kg. La brochure de vente de ce modèle de pelle par le 
fabricant stipule que la pelle équipée de la pesée de 11 000 kg n’est pas munie d’un 
cylindre pour faciliter le retrait du contrepoids. Le bras intermédiaire est identifié 
M9’10’’ (WB2). Le mât est identifié M-BOOM, 23’ mass excavation. Aucun godet 
n’est spécifié. 

Selon les documents du fabricant, le bras intermédiaire a un poids de 4 230 kg, le mât, 
un poids de 7 040 kg et le godet, selon le modèle installé, entre 3 390 kg et 4 880 kg.

Lors de la levée du contrepoids pour dégager le boulon rupturé, à la suite de l’accident, 
l’opérateur de la grue estime la charge soulevée à 14 742 kg, grâce à la balance de la 
grue. Un représentant des ventes interne du fournisseur confirme verbalement que le 
fabricant ne produit pas de contrepoids de 14 742 kg standard pour équiper ce modèle 
de pelle hydraulique. Ce dernier a aussi confirmé verbalement que l’image du 
contrepoids impliqué dans l’accident qui lui a été envoyée n’est pas standard. Selon 
lui, les blocs présents du côté intérieur ont été ajoutés. Aucun écrit ne peut être obtenu 
concernant cette information de la part du fabricant ou du fournisseur. La CNESST a 
demandé au fournisseur et au fabricant de démontrer une autorisation de modification 
du contrepoids, ces derniers ont confirmé, par écrit, ne pas avoir autorisé cette 
modification. 
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Lors de la préparation du réassemblage de la pelle hydraulique, plusieurs semaines 
après l’événement, une grue fraichement calibrée est utilisée. La masse du contrepoids 
est confirmée à 13 440 kg par l’employeur.

Un chariot télescopique de marque Genie modèle GTH-1056 numéro de série 
 est utilisé pour soulever partiellement le contrepoids qui écrase le 

superviseur. Cet équipement a une capacité de 4 536 kg alors que les stabilisateurs sont 
au sol. L’équipement est loué par l’employeur. Cet équipement est aussi prévu, selon 
l’AST, pour contrôler la charge du bras intermédiaire pesant plus de 7 000kg.

La camionnette écrasée dans l’accident est de marque Ford modèle F150 à cabine 
allongée appartenant à l’employeur.

4.2.2 Communications entre l’entrepreneur et le fournisseur de la pelle hydraulique

Dans un bon de commande (no. Référence VL12565) émis par le fournisseur le 
24 février 2023, on peut lire les tâches qui sont confiées à l’équipe de mécaniciens du 
fournisseur dont, entre autres, l’installation du contrepoids. Ces tâches sont assignées 
à des mécaniciens du fournisseur.  

Le 25 février 2023, à 10 h 21, un représentant du fournisseur envoie un courriel à
l’entrepreneur, nouvellement propriétaire de la pelle hydraulique 374FL, stipulant que 
l’inspection avant transport a été produite et que tous les points d’inspection sont 
considérés comme normaux. Il est à noter qu’aucun de ces points ne considère le 
contrepoids lui-même.

Un courriel daté du 2 mars 2023, à 15 h 36, envoyé par un gestionnaire du fournisseur, 
mentionne que la pelle hydraulique 374FL sera assemblée au site de la mine Éléonore
à partir du 7 mars 2023 par des mécaniciens du fournisseur. 

4.2.3 Implication de la mine Éléonore

Bien que l’accident arrive à un représentant de l’employeur, lui-même sous contracté 
par l’entrepreneur pour le chantier de construction au site minier, dans les faits, 
l’accident n’arrive pas sur le chantier de construction, mais plutôt sur des opérations 
nécessaires au chantier. 

Un compte-rendu de rencontre de sécurité daté du 1er février 2023 entre la minière et 
l’entrepreneur concernant le chantier de construction, mentionne clairement qu’une 
AST doit être complétée et approuvée par la minière avant tout montage ou démontage 
d’un équipement. Quoique l’accident arrive hors chantier, aucune AST n’a été 
approuvée pour le démontage de la pelle hydraulique par le personnel de la minière. 

Dans les heures précédant l’accident, l’AST a été produite par la victime. Toutefois, 
cette AST n’a pas été analysée par une personne responsable de la sécurité de
l’employeur ou de l’entrepreneur. L’AST n’a pas été soumise à la minière, par 
l’employeur, pour approbation. La méthode de travail n’a donc pas été revue par une 
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personne responsable de la sécurité de l’employeur, l’entrepreneur ou même de la mine 
Éléonore. Bien que le responsable SST de l’entrepreneur nous ait confirmé comme 
présent au site de la mine, ce dernier n’a pas été interpellé pour approuver l’AST. 

La minière offre un document standard à l’employeur pour produire les AST ce qui 
explique que le document porte l’en-tête de la compagnie minière.

4.2.4 Manuel du fabricant

La section de pose et dépose (installation et retrait) du contrepoids du manuel du 
fabricant mentionne :

a) N'autoriser aucun membre du personnel à se tenir sous ou autour du contrepoids 
pendant la dépose ou la pose ;

b) Fixer un câble métallique suffisamment résistant et muni de manilles sur la bielle 
du contrepoids ;

c) Utiliser un dispositif de levage approprié pour tendre le câble ;
d) Lever suffisamment le contrepoids de manière à supprimer toute charge appliquée 

sur les bielles de retenue ;
e) Déposer les six boulons de montage du contrepoids et les rondelles.

Aucune mention dans ce manuel ne stipule comment les boulons doivent être retirés 
tout en respectant l’élément a) de l’énumération précédente. La CNESST a tenté 
d’obtenir une autre méthode du fabricant sans succès.

4.2.5 Avis technique

Afin de déterminer la cause de rupture du boulon restant dans le contrepoids, un avis 
technique a été rédigé par un ingénieur de la CNESST qui a analysé les éléments 
suivants :

Le type de boulon impliqué ;
Le mode de rupture ;
La longueur restante dans la plaque d’ancrage ;
Les contraintes appliquées sur le boulon lorsque ce dernier commence à être 
dévissé ;
Le centre de gravité du contrepoids ;
Etc.

L’avis technique confirme que le boulon impliqué dans l’accident correspond au type 
de boulon requis par le fabricant de la pelle hydraulique, soit un boulon de type M36 –
4 X 560 MM à tête hexagonale, de marque CAT. 

Selon la norme ISO898-1, Caractéristiques mécaniques des éléments de fixation en 
acier au carbone et en acier allié. Partie 1: Vis, goujons et tiges filetées de classes de 
qualité spécifiées — Filetages à pas gros et filetages à pas fin, ce type de boulon a une 
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résistance ultime en traction de 850 kN. Toutefois, ce type de boulon ne devrait êtrn 
soumis qu ' à des effo1is en traction et aucune limite de résistance contre le cisaillement 
ou une combinaison cisaillement/traction n 'est considérée dans la norme. 

Au moment del' accident la victime avait commencé à dévisser le dernier boulon. Bien 
que le contrepoids soit appuyé sur deux suppo1is au bas de la stmcture de la pelle 
hydraulique (figure 5) le fait de dévisser paiiiellement le boulon amène 
immédiatement un effo1i de flexion sur celui-ci. Cette contrainte appliquée sur le 
boulon est principalement causée pai· la distance de ce dernier avec le centre de gravité 
du contrepoids. Il faut comprendre que le centre de gravité du contrepoids (figure 6) 
n 'est pas situé directement au-dessus des deux suppo1is (figure 5), auquel cas la 
contrainte aurait été nettement plus faible. 

Appuis du contrepoids 

Fig. 5 : Supports du contrepoids 
Source : CNESST 

L'analyse des forces en présence établie la force de traction exercée sur le boulon à 
51.9 kN ce qui ne représente qu 'environ 6 % de la résistance nominale du boulon. 
Toutefois cette force est excentrée pai· rappo1i au centre de gravité du contrepoids. De 
plus, vu la position du boulon le contrepoids peut pivoter autour de son point de 
fixation, étant donné l' absence des autres boulons. Ces éléments entrainent llll effo1i de 
traction supplémentaire établie à 822 kN, selon l 'avis technique présenté en annexe C. 
Comme la résistance nominale en traction du boulon est établie à 90 % de la résistance 
ultime, la résistance nominale de 765 kN est nettement dépassée pai· Ia combinaison de 
la traction pure (51.9 kN) et la contrainte de traction due à l'excent:Iicité (822 kN) 
totalisant 873 .9 kN. 
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Le mode de mpture du boulon présenté à la figure 7 montre l' inclinaison du plan de 
rupture qui est expliquée par le fait que la rupture est initiée par un moment de force 
contrairement à une rupture nette qui résulte d 'une traction pure. 

Fig. 7 : portion du boulon resté dans la pelle hydraulique 
Source : CNESST 
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La figure 7 illustre aussi que le nombre de filets engagé dans la plaque d’ancrage au 
moment de la rupture du boulon est inférieur à ce qui est requis par la norme ISO 965-
1, Filetage métrique ISO pour usages généraux - Tolérances — Partie 1: Principes et 
données fondamentales.

Selon les spécifications de la norme, les spécifications du boulon et les calculs établis 
dans l’avis technique, la longueur insérée dans la plaque d’ancrage doit se situer entre 
18 mm et 55 mm. La valeur mesurée de la section rupturée du boulon est établie à 
12 mm. Il est présumé que préalablement à son dévissage, le dernier boulon était 
pleinement inséré dans la plaque d’ancrage. Nous avons constaté sur place des outils 
permettant de dévisser les boulons. 

Selon l’avis technique, le non-respect de cette longueur de boulon insérée dans la 
plaque d’ancrage lors de la tâche de dévissage, amène de toute évidence à une 
concentration des forces dans la partie boulonnée et ainsi une augmentation des 
contraintes dans cette partie, et ce, même en situation de traction pure.

Toujours selon l’avis technique, l’ajout de 2 527 kg au contrepoids n’a qu’une 
incidence mineure sur les valeurs de contrainte de traction puisqu’il modifie légèrement 
le centre de gravité, ce qui compense pour l’ajout de charge.

4.2.6 Procédures de l’employeur

Aucune procédure approuvée par l’employeur n’est en place pour effectuer la tâche de 
retrait du contrepoids. Comme c’est une tâche inhabituelle, l’employeur procède par 
AST. Cette AST est toutefois incomplète en ce sens que la partie remplie par la victime
ne considère en aucun cas comment la charge sera supportée et manipulée ou comment 
le périmètre de sécurité autour de la charge sera géré. 

Puisqu’il y a incohérence entre la procédure du manufacturier extraite du système SIS 
et les éléments physiques (cylindre et chaine) absents dans la pelle hydraulique, 
plusieurs étapes importantes ne peuvent pas être appliquées par la victime.

De plus, aucun équipement de levage n’est présent sur le lieu de l’accident.

4.2.7 Loi, règlements et normes

Selon la Loi sur la santé et la sécurité du travail, à l’article 51 :
L’employeur doit prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé et assurer 
la sécurité et l’intégrité physique et psychique du travailleur. Il doit notamment :
[…]
3° s’assurer que l’organisation du travail et les méthodes et techniques utilisées 
pour l’accomplir sont sécuritaires et ne portent pas atteinte à la santé du 
travailleur ;
[…]
5° utiliser les méthodes et techniques visant à identifier, contrôler et éliminer les 
risques pouvant affecter la santé et la sécurité du travailleur.
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L’article 255 du Règlement sur la Santé et la Sécurité du Travail (RSST) mentionne à 
l’alinéa 6 que le transport de charges au-dessus des personnes doit être évité et, si cela 
n'est pas possible, des mesures spécifiques doivent être prises pour assurer la sécurité 
des personnes.

Toutefois, dans le cas précis de l’accident, il n’y a techniquement pas de transport de 
charge au-dessus d’une personne, puisqu’il n’y avait pas d’intention de déplacement 
de la charge dans l’AST, malgré sa nécessité. De plus, il y avait absence d’équipement 
disponible pour le faire.

L’article 196 du RSST mentionne qu’avant d’entreprendre, dans la zone dangereuse 
d’une machine, tout travail, notamment de montage, d’installation, d’ajustement, 
d’inspection, de décoinçage, de réglage, de mise hors d’usage, d’entretien, de 
désassemblage, de nettoyage, de maintenance, de remise à neuf, de réparation, de 
modification ou de déblocage, le cadenassage ou, à défaut, toute autre méthode qui 
assure une sécurité équivalente doit être appliqué conformément à la présente sous-
section.

L’article 198 du RSST mentionne quant à lui que lorsqu’un employeur ayant autorité 
sur l’établissement prévoit appliquer une méthode de contrôle des énergies autre que 
le cadenassage, il doit, au préalable, s’assurer de la sécurité équivalente de cette 
méthode en analysant les éléments suivants :

1° les caractéristiques de la machine ;
2° l’identification des risques pour la santé et la sécurité lors de l’utilisation de la 

machine ;
3° l’estimation de la fréquence et de la gravité des lésions professionnelles 

potentielles pour chaque risque identifié ;
4° la description des mesures de prévention applicables pour chaque risque 

identifié, l’estimation du niveau de réduction du risque ainsi obtenue et 
l’évaluation des risques résiduels.

Les résultats de cette analyse doivent être consignés dans un écrit.

L’article 3.10.4 du Code de Sécurité pour les Travaux de Construction (CSTC) stipule 
à l’alinéa 4 que sur un chantier, toute manœuvre doit être exécutée de façon qu'aucun 
travailleur ne soit exposé à un danger. Aucune charge ne doit se trouver au-dessus de 
la tête des travailleurs et aucun travailleur ne doit se tenir sous une charge ou sous 
une partie d'un appareil de levage qui pourrait s'abattre sur lui.

Toutefois, l’accident n’a pas eu lieu sur un chantier de construction. De plus, aucun 
levage n’a été tenté malgré qu’il soit éventuellement nécessaire pour retirer le 
contrepoids de la pelle hydraulique. Cet élément réglementaire n’est utilisé que pour 
démontrer les règles de l’art qui prévalent au moment de l’accident.
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4.3 Énoncés et analyse des causes

4.3.1 L’absence de procédure de maitrise des énergies lors du démantèlement de la pelle 
hydraulique expose la victime à être frappé par le contrepoids lors du démontage 
de ce dernier. 

Quelques jours avant le 28 septembre 2024, il est décidé par l’employeur de déplacer 
la pelle hydraulique vers un autre site. Pour ce faire, il est nécessaire de démonter 
partiellement la pelle hydraulique CAT 374FL. Comme c’est une tâche inhabituelle, 
aucune procédure formelle n’est en place pour exécuter cette tâche. Vu cette absence, 
des représentants de l’employeur produisent une AST afin de cibler les risques 
inhérents à la tâche et de mettre en place des moyens de contrôle de ces risques. L’AST 
est signée par la victime,  ainsi que par un gestionnaire de 
l’employeur.

Au niveau de son contenu, une partie de l’AST est constituée d’une extraction du 
système d’entretien informatisé du fabricant. L’AST ne fait aucune mention d’un 
système de levage tel qu’un pont roulant ou une grue pour soutenir le contrepoids 
durant le démontage. L’AST n’inclut pas de gestion de périmètre de sécurité autour de 
la charge.  

Au niveau de l’application de la procédure SIS prévue pour le démontage du 
contrepoids par le manufacturier, si la victime avait appliqué les étapes de cette 
procédure, il aurait constaté qu’elle était inapplicable puisqu’il y avait absence du 
cylindre de levage interne prévu dans la procédure. 

Aucun équipement de levage n’est présent sur le lieu de l’accident.

Ainsi, l’absence de procédure de maitrise des énergies lors du démantèlement de la 
pelle hydraulique expose la victime à être frappé par le contrepoids lors du démontage 
de ce dernier. 

Cette cause est retenue.

4.3.2 La gestion des risques associés aux travaux inhabituels effectués par la victime
n’est pas adéquatement assurée par l’employeur, l’entrepreneur ou la minière. 

Un compte-rendu de rencontre de sécurité daté du 1er février 2023, entre la minière et 
l’entrepreneur, concernant le chantier de construction, nous est fourni. Ce compte-
rendu mentionne clairement qu’une AST doit être complétée et approuvée par la mine 
avant tout montage ou démontage d’un équipement. Quoique l’accident arrive hors 
chantier, aucune AST n’a été approuvée pour le démontage de la pelle hydraulique par 
le personnel de la mine. 

La mine n’est pas en mesure de confirmer que leur implication dans les AST est exigée.
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Ni l’entrepreneur ni l’employeur ne sont en mesure de démontrer les exigences 
d’implication de la minière dans la rédaction ou l’approbation des AST.

Dans les heures précédant l’accident, l’AST a été produite par la victime accidentée.
Cette AST n’a pas :

Été analysée par une personne responsable de la sécurité de l’employeur ou de 
l’entrepreneur ;
Été soumise à la mine par l’employeur pour approbation malgré qu’elle implique 
nécessairement un plan de levage ;
La méthode de travail n’a pas été revue par une personne responsable de la sécurité 
de l’employeur, de l’entrepreneur ou même du site minier ;
Bien que le représentant SST de l’entrepreneur nous ait confirmé comme présent 
au site minier, ce dernier n’a pas été interpellé pour approuver l’AST. 

Ainsi, nous concluons que ni l’employeur, ni l’entrepreneur, ni la minière n’assurent
une gestion adéquate des risques associés aux travaux inhabituels effectués par cet
employeur.

Cette cause est retenue.

4.3.3 Le boulon restant a une capacité insuffisante, alors qu’il est partiellement dévissé, 
pour soutenir le contrepoids qui n’est pas supporté par un appareil de levage 
approprié.

L’analyse effectuée des forces en présence établie la force de traction exercée sur le 
boulon à 51.9 kN ce qui ne représente qu’environ 6 % de la résistance nominale du 
boulon. Toutefois, cette force est excentrée par rapport au centre de gravité du 
contrepoids. De plus, vu la position du boulon, le contrepoids peut pivoter autour de 
son point de fixation étant donné l’absence des autres boulons. Ces éléments entrainent 
un effort de traction supplémentaire établie à 822 kN, selon l’avis technique présenté 
en annexe C. Comme la résistance nominale en traction du boulon est établie à 90 %
de la résistance ultime, la résistance nominale de 765 kN est nettement dépassée par la 
combinaison de la traction pure (51.9 kN) et la contrainte de traction due à 
l’excentricité (822 kN) totalisant 873.9 kN.

Ainsi, nous concluons que le dernier boulon a une capacité insuffisante, alors qu’il est 
partiellement dévissé, pour soutenir le contrepoids non supporté par un appareil de 
levage approprié.

Comme cette cause n’a pas d’impact direct sur l’accident, cette dernière n’est pas 
retenue.
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SECTION 5

5 CONCLUSION

5.1 Causes de l’accident

L’absence de procédure de maitrise des énergies lors du démantèlement de la pelle hydraulique 
expose la victime à être frappé par le contrepoids lors du démontage de ce dernier.

La gestion des risques associés aux travaux inhabituels effectués par la victime n’est pas 
adéquatement assurée par l’employeur, l’entrepreneur ou la minière.

5.2 Suivis de l’enquête

La CNESST transmettra les conclusions de son enquête à l'Association des propriétaires de 
machinerie lourde du Québec (APMLQ) afin que ses membres en soient informés.

Le rapport d’enquête sera diffusé dans les établissements de formation offrant le programme 
d’études Mécanique d'engins de chantier pour sensibiliser les futurs travailleurs.
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ANNEXE A

Accidenté

Nom, prénom :

Sexe : 

Âge : 

Fonction habituelle : 

Fonction lors de l’accident : Entretien mécanique

Expérience dans cette fonction : 

Ancienneté chez l’employeur : 

Syndicat : Non
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