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SECTION 1 

1 RÉSUMÉ DU RAPPORT 

Description de l'accident 

Le 8 novembre 2014, vers 15 h, monsieur « B » s’affaire manuellement au déplacement d’une vis à 
grain avec l’aide de monsieur « D ». Lors de cette manœuvre, la vis à grain bascule et entraine 
monsieur « B » vers le haut. Ce dernier perd prise et effectue une chute libre jusqu’au sol. 
 
Conséquences 

Monsieur « B » décède des suites de ses blessures. 
 

 
 

Photo 1 : Vis à grain impliquée dans l’accident 
(Source : CSST) 

 
Abrégé de la cause 

L’enquête a permis de retenir la cause suivante pour expliquer l’accident : 
 
La méthode de travail utilisée pour déplacer la vis à grain compromet sa stabilité, provoque son 
basculement et entraine monsieur « B » dans une chute libre jusqu’au sol. 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 2 

 
Mesures correctives 

À la suite de l’accident, la CSST a interdit à l’entreprise de procéder manuellement au déplacement de 
ses vis à grain. Une décision à cet effet a été rendue verbalement le 14 novembre 2014 et consignée au 
rapport d’intervention RAP0890974.  
 
L’entreprise s’est assurée de modifier ses méthodes de travail, en regard de l’utilisation et du 
déplacement de ses vis à grain.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le présent résumé n'a pas comme tel 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 ne remplace aucunement les diverses sections du rapport d'enquête qui devrait être lu en entier. 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. 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 3 

SECTION 2 

2 ORGANISATION DU TRAVAIL 

2.1 Structure générale de l’établissement 

L’entreprise Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault exploite une ferme familiale qui se spécialise dans 
la production laitière et la culture de céréales.  
 
La ferme est constituée d’un cheptel d’environ 100 vaches laitières. L’entreprise cultive 
majoritairement du maïs et du soya, sur une superficie de 122 hectares. Une partie des céréales 
cultivées est utilisée pour nourrir les animaux alors que les surplus sont vendus au marché.  
 
Monsieur « B », madame « A » et madame « C » exécutent la majeure partie des tâches sur la 
ferme. Des travailleurs saisonniers sont embauchés pour combler les besoins en main-d’œuvre 
lors de la période des semences et des récoltes. 
 
De façon générale, monsieur « B » supervise l’ensemble des travaux réalisés à la ferme. Pendant 
la période des semences et des récoltes, ce dernier s’occupe prioritairement des travailleurs qui 
œuvrent au niveau de la culture des céréales. Il est secondé par mesdames « B » et « C ». Ces 
dernières se consacrent principalement aux activités reliées à la ferme laitière. 
 

2.2 Organisation de la santé et de la sécurité du travail 

L’entreprise Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault n’a pas l’obligation de posséder un programme de 
prévention en vertu de Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST). 
 
Il n’y a pas de structure formelle en matière de santé et de sécurité du travail au sein de 
l’entreprise. Les travailleurs sont formés par compagnonnage en fonction de leur affectation. Les 
(…..) et madame « C » transmettent verbalement les consignes de sécurité aux travailleurs 
lorsqu’ils se trouvent sous leur supervision. 
 
Les travailleurs sont également invités à soumettre à monsieur « B », à madame « A » et à 
madame « C » toutes les situations qu’ils jugent dangereuses. 
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SECTION 3 

3 DESCRIPTION DU TRAVAIL 

3.1 Description du lieu de travail 

L’accident survient dans la cour avant de la ferme familiale située au 24, rang Cyr à  
Saint-Cyprien-de-Napierville. À cet endroit, on retrouve une étable, des bâtiments agricoles ainsi 
que plusieurs silos qui sont utilisés pour entreposer les céréales. 
 
Différents équipements agricoles se trouvent sur les lieux au moment de l’accident, dont la vis à 
grain impliquée dans celui-ci. Cette dernière est située à proximité d’un silo servant à 
l’entreposage du grain de maïs. 
 

 
 

Photo 2 : Emplacement de la vis à grain  
(Source : CSST) 

 
3.1.1 Description de la vis à grain 

Dans le secteur agricole, la vis à grain est habituellement utilisée pour la manipulation des 
céréales. Elle permet, notamment, d’acheminer le grain dans les silos servant à l’entreposage.  
 
La vis à grain conventionnelle impliquée dans l’accident est de marque Farm King, modèle 
C1041, numéro de série (…..). Son tube a un diamètre de 25 cm (10 po) et une longueur de 
12,50 m (41 pi). La vis à grain est actionnée de façon mécanique par un arbre de transmission 
qui est relié à la prise de force (PTO) d’un tracteur. 
 
Il est possible d’ajuster l’angle du tube de la vis à grain à l’aide du treuil qui est situé sur le 
châssis de roulement pour le transport. L’utilisation du treuil permet à l’opérateur de faire 
avancer ou reculer le patin situé sur le rail en dessous du tube. Ainsi, selon la fiche technique du 
fabricant, la vis à grain peut atteindre des hauteurs qui varient entre 3,20 m (10 pi 5 po) et 
8,60 m (28 pi 3 po). 
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Schéma 1 : Caractéristiques de la vis à grain Farm King, modèle C1041 
(Source : Fiche technique du fabricant - www.farm-king.com/specifications -  

Modifications faites par la CSST) 
 

3.1.2 Description du silo 

Dans le secteur agricole, le silo est habituellement employé pour l’entreposage du grain. Il 
permet de conserver le grain pendant une longue période. 
 
Le silo utilisé au moment de l’accident sert à entreposer le maïs et est fabriqué en acier 
galvanisé. Il a une capacité d’entreposage de 278 mètres cubes, une hauteur d’environ 9 m et un 
diamètre de 7,11 m. 
 
Le silo est muni, à son sommet, de plusieurs ouvertures. On y retrouve une trappe d’accès, une 
porte de chargement, des évents pour assurer la ventilation ainsi qu’une ouverture permettant 
d’observer l’état du grain à l’intérieur du silo.  
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Photo 3 : Caractéristiques du silo 

(Source : CSST) 
 

3.2 Description du travail à effectuer 

Le grain de maïs est récolté sur les terres appartenant à l’entreprise. Une fois récolté, il est 
acheminé vers les silos d’entreposage, par voiture à grain ou par camion à benne basculante. 
 
Au moment de l’accident, monsieur « D » effectue le transport du maïs récolté entre les terres 
agricoles et les silos d’entreposage. Monsieur « B » s’assure d’acheminer le maïs dans le silo à 
l’aide, notamment, de la vis à grain. 
 
Pour acheminer le grain de maïs dans le silo, monsieur « B » déverse le contenu de la voiture à 
grain ou du camion à benne basculante dans une trémie située au sol. L’extrémité d’alimentation 
de la vis à grain est placée dans la trémie alors que l’extrémité de déchargement est placée au-
dessus du silo. L’actionnement de la vis à grain, à l’aide de la prise de force d’un tracteur, permet 
d’acheminer le grain à l’intérieur du silo. 
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Une fois qu’un silo est rempli à pleine capacité, la vis à grain est déplacée vers un autre silo afin 
de poursuivre les opérations. Le déplacement de la vis s’effectue manuellement, par monsieur 
« B » et monsieur « D ». Alors que la vis à grain se trouve en position haute, monsieur « D » 
pousse sur celle-ci à partir du châssis de roulement pendant que monsieur « B » soulève 
légèrement l’extrémité d’alimentation. Cette façon de faire est couramment utilisée au sein de 
l’entreprise. 
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SECTION 4 

4 ACCIDENT : FAITS ET ANALYSE 

4.1 Chronologie de l'accident 

En agriculture, la récolte du maïs s’échelonne habituellement de la mi-octobre à la mi-novembre. 
Durant cette période, en raison du surplus de travail, tout le personnel disponible est mis à 
contribution alors que les journées de travail sont allongées.  
 
Le 8 novembre 2014, au courant de la matinée, monsieur « D » s’affaire à l’entretien et à la 
réparation de certains équipements agricoles. Après avoir réparé la moissonneuse-batteuse et 
s’être assuré du bon fonctionnement de cette dernière, il amorce le transport du grain entre les 
terres agricoles et les silos d’entreposage. 
 
Le 8 novembre 2014, vers 7 h 15, monsieur « B » commence sa journée de travail. Il s’occupe 
d’abord des animaux, puis se dirige vers les terres agricoles pour superviser les récoltes. Après le 
diner, il retourne à la ferme et il entreprend le chargement du maïs dans le silo. 
 
Monsieur « B » constate que le silo de maïs sur lequel la vis à grain est installée est plein.  
 
Vers 15 h, monsieur « B » demande à monsieur « D » de l’aider à déplacer manuellement la vis à 
grain afin de l’installer sur un autre silo situé à proximité. Lors du déplacement de la vis à grain, 
cette dernière bascule et entraîne monsieur « B » vers le haut.  
 
Monsieur « B » lâche prise et il fait une chute libre jusqu’au sol. 
 
Monsieur « B » est transporté à l’hôpital où son décès est constaté. 
 

4.2 Constatations et informations recueillies 

4.2.1 Constations  

La visite des lieux, l’examen de la scène de l’accident et les mesures prises permettent de faire 
les constatations suivantes : 
 

 La vis à grain est vide au moment de son basculement. Il n’y a pas de maïs dans le tube 
de la vis. 

 Lors de son basculement, l’extrémité de déchargement de la vis à grain n’est pas entrée 
en contact avec le silo sur lequel elle était installée.  

 La vis à grain a été déplacée manuellement sur une distance d’environ 2,20 m avant de 
basculer. 

 La vis à grain est à sa position la plus haute au moment de son basculement. Le patin, 
qui est situé sur le rail et qui est actionné par le treuil, est collé sur la butée supérieure. 
Les données du fabricant indiquent que l’extrémité de déchargement de la vis à grain 
atteint une hauteur de 8,60 m (28 pi 3 po) lorsque le patin est dans cette position (voir 
annexe B). 
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Photo 4 : Mécanisme d’élévation de la vis à grain  
(Source : CSST) 

 
4.2.2 Témoignages 

Les informations qui suivent sont tirées des témoignages recueillis à la suite de l’accident : 
 
 Lorsque les opérations sont terminées sur un silo, la vis est déplacée manuellement vers un 

autre silo. Quand la distance à parcourir entre deux silos est trop grande, la vis est éloignée 
manuellement du silo plein, attelée à un tracteur et déplacée mécaniquement vers un autre 
silo. 

 Normalement, on doit utiliser la porte de chargement située au centre du sommet du silo 
pour acheminer le maïs à l’aide de la vis à grain. Puisque cette porte se trouve à environ 9 m 
du sol, il est impossible de l’atteindre avec la vis à grain utilisée sur les lieux de l’accident. 
L’ouverture d’observation est donc employée pour acheminer le maïs dans le silo. 
L’ouverture d’observation est située à 7,62 m du sol.  

 Pendant le déplacement de la vis, monsieur « B » tire et soulève l’extrémité d’alimentation à 
l’aide de ses mains. Cette façon de faire permet à monsieur « D » de pousser sur la vis à 
partir du châssis de roulement et d’éviter que le tube n’accroche le sol lors du déplacement. 

 Lors du basculement, monsieur « B » agrippe l’extrémité d’alimentation de la vis à grain et 
il est soulevé vers le haut. Lorsque l’extrémité de déchargement de la vis touche le sol, sous 
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la force de cet impact, le corps de monsieur « B » fait une rotation d’environ 180 degrés. 
Ses pieds se retrouvent au-dessus de sa tête, il lâche prise et amorce une chute libre vers le 
sol.  

 Au moment de la chute, la tête de monsieur « B » se retrouve à la hauteur de l’extrémité 
d’alimentation de la vis à grain. Ce dernier effectue une chute, tête première, d’au moins 
4,55 m avant de toucher le sol.  

 

 
 

Photo 5 : Hauteur de chute 
(Source : CSST) 

 
4.2.3 Recommandations du fabricant 

Dans son manuel d’utilisation, le fabricant informe l’utilisateur de la vis à grain des sources de 
dangers possibles en regard de son utilisation et de sa manipulation. On y retrouve, notamment, 
les points suivants : 
 
 Ne jamais soulever l'extrémité d'alimentation de la vis au-dessus du niveau de la taille 

puisque la vis sera déstabilisée et basculera vers l'avant.  
 Toujours transporter une vis à grain en position basse (rétractée). 
 
Une étiquette, en anglais, est apposée sur le tube de la vis à grain par le fabricant. Cette étiquette 
évoque le danger de basculement de la vis à grain. Il y est indiqué :  
 

RISQUE DE BASCULEMENT 
POUR PRÉVENIR LES BLESSURES GRAVES OU 
LA MORT CAUSÉE(S) PAR LE BASCULEMENT : 

 
1. Supporter les deux extrémités de la vis à grain - du côté déchargement et du côté de 

l'alimentation - avant toute utilisation. 
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2. Ne pas déplacer la vis à grain manuellement. 
3. Vider la vis à grain avant tout déplacement (ou le transport). 
4. Ne pas accrocher ou décrocher à moins que le poids de l'attelage soit en position basse. 
 

 
 

Photo 6 : Étiquette du fabricant apposée sur le tube de la vis à grain 
(Source : CSST et manuel d’utilisation du fabricant) 

 
4.2.4 Stabilité et centre de gravité 

Par définition, le centre de gravité est un « point d'un corps par lequel passe la résultante des 
masses élémentaires le constituant, pour toutes les orientations de ce corps, dans un champ de 
gravitation uniforme. Dans un champ de gravitation uniforme le centre de gravité et le centre de 
masse coïncident. »1 
 
Le centre de gravité d’un corps est donc le point où tout son poids semble concentré. 
 
Une vis à grain conventionnelle peut basculer soit latéralement, soit longitudinalement. Lors de 
l’accident, la vis bascule longitudinalement. Dans ce cas, elle pivote autour de son essieu. 
 
Lorsqu’elle est en position haute, le centre de gravité de la vis est élevé et il se déplace 
rapidement vers l’essieu en soulevant le point d’attelage au-dessus du sol (schéma 2 et 
annexe E). 
 

                                                 
1 ASSOCIATION FRANÇAISE DE NORMALISATION. « Centre de gravité », Grand dictionnaire terminologique, [En 
ligne], 1974. [gdt.oqlf.gouv.qc.ca/ficheOqlf.aspx?Id_Fiche=3295354] (Consulté le 18 novembre 2014). 
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Dès que le centre de gravité se retrouve devant l’essieu, la vis peut basculer. 
 
Une vis à grain est stable lorsqu’elle repose solidement sur son châssis de roulement et que son 
centre de gravité se trouve bien à l’intérieur des trois points d’appui, soit les deux roues et 
l’extrémité d’alimentation. 
 
La vis à grain a une meilleure stabilité en position basse (position de transport) puisque son 
centre de gravité est plus bas. En revanche, deux phénomènes se produisent lorsqu’elle se 
trouve en position haute :  
 
 Son centre de gravité se déplace en hauteur, ce qui rend la vis à grain moins stable. 
 Son centre de gravité se déplace vers l’extrémité de déchargement de la vis lorsque l’on 

soulève l’extrémité d’alimentation.  
 

 
 

Schéma 2 : Déplacement du centre de gravité en soulevant l’extrémité d’alimentation. 
(Source : Rapport d’expertise interne, annexe E) 

 
4.2.5 Basculement de la vis à grain vers l’avant 

4.2.5.1 Simulation de l’accident 

Une simulation est effectuée directement sur le lieu de travail, dans des conditions similaires à 
l’accident, afin d’évaluer les éléments suivants : 

 
1. La force nécessaire qui doit être utilisée pour soulever l’extrémité d’alimentation de la vis 

à grain à partir du sol. 
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Pour réaliser cette évaluation, une balance suspendue de marque Totalcomp, modèle 
TWP, est employée. Les caractéristiques de l’appareil de mesure et les données de 
calibration peuvent être consultées à l’annexe D. 

 
2. La hauteur nécessaire à laquelle l’extrémité d’alimentation de la vis à grain doit être 

soulevée du sol pour faire en sorte que son centre de gravité se déplace à l’extérieur de sa 
zone d’appui et ainsi provoquer son basculement.  

 
Pour réaliser cette évaluation, un ruban à mesurer de marque Stanley, modèle Fat Max est 
utilisé. 

 
Des essais ont été effectués pour évaluer la force à utiliser et la hauteur à atteindre pour 
instaurer le basculement de la vis à grain alors qu’elle se trouve en position haute. Ainsi, la 
force nécessaire pour soulever l’extrémité d’alimentation de la vis est d’environ 30 kg alors 
qu’elle sort de sa zone d’appui lorsqu’une hauteur de 43 cm à partir du sol est atteinte. La 
méthodologie utilisée pour réaliser la simulation et les résultats des mesures prises peuvent 
être consultés à l’annexe E. 
 

4.2.5.2 Évaluation théorique  

Une évaluation théorique est réalisée par un conseiller expert de la CSST, 
monsieur François Granger, ingénieur et agronome, afin de déterminer à partir de quel 
moment la vis à grain sort de sa zone d’appui.  
 
L’évaluation théorique consiste à établir : 

 
1. La force nécessaire qui doit être utilisée pour soulever l’extrémité d’alimentation de la vis 

à grain du sol. 
2. La hauteur nécessaire à laquelle l’extrémité d’alimentation de la vis à grain doit être 

soulevée du sol pour faire en sorte que son centre de gravité se déplace à l’extérieur de sa 
zone d’appui et ainsi provoquer son basculement.  

3. Déterminer où se situe le centre de gravité de la vis à grain impliquée dans l’accident. 
 
L’évaluation théorique démontre qu’une force de 30 kg doit être utilisée pour soulever 
l’extrémité d’alimentation de la vis à grain du sol. Dès que l’extrémité d’alimentation atteint 
une hauteur de plus de 43 cm, le centre de gravité de la vis se déplace devant l’essieu et le 
basculement de la vis à grain peut se produire avec un effet de levier augmentant rapidement 
en puissance au fur et à mesure que le centre de gravité se déplace vers l’extrémité de 
déchargement de la vis.  
 
Il devient donc très difficile pour un travailleur, voire impossible, de retenir la vis à grain 
lorsque son centre de gravité sort de sa zone d’appui. À partir de ce moment, le basculement 
de la vis à grain est initié. Ainsi, dans sa position haute, il est impossible pour un travailleur de 
54,5 kg de renverser le basculement de la vis lorsque cette dernière atteint une hauteur 
d’environ 76 cm au-dessus du sol. 
 
L’expertise complète de monsieur Granger peut être consultée à l’annexe E. 
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4.2.6 Législation 

La LSST nous informe sur les obligations de l’employeur. L’article 51 de cette dernière spécifie 
que : 
  
51. L'employeur doit prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé et assurer la 
sécurité et l'intégrité physique 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; […] 
 
9°  informer adéquatement le travailleur sur les risques reliés à son travail et lui assurer la 
formation, l'entraînement et la supervision appropriés afin de faire en sorte que le travailleur ait 
l'habileté et les connaissances requises pour accomplir de façon sécuritaire le travail qui lui est 
confié; […]2 

 
4.3 Énoncés et analyse des causes 

4.3.1 La méthode de travail utilisée pour déplacer la vis à grain compromet sa stabilité, 
provoque son basculement et entraine monsieur « B » dans une chute libre jusqu’au sol. 

La vis à grain est utilisée pour acheminer du maïs dans des silos d’entreposage. Pour ce faire, 
l’extrémité d’alimentation de la vis est déposée dans une trémie située au sol alors que 
l’extrémité de déchargement est positionnée au-dessus de l’ouverture d’observation. 
L’actionnement de la vis à grain, à l’aide de la prise de force d’un tracteur, permet d’acheminer 
le maïs à l’intérieur du silo. 
 
Lorsqu’un silo servant à l’entreposage est rempli à pleine capacité, la vis à grain est déplacée 
vers un autre silo afin de poursuivre les opérations.  
 
Le fabricant, dans son manuel d’utilisation et sur une étiquette apposée sur le tube de la vis à 
grain, évoque le danger de basculement de la vis à grain lorsque cette dernière est déplacée 
manuellement.  
 
Le jour de l’accident, monsieur « B » et monsieur « D » effectuent manuellement le 
déplacement de la vis. Monsieur « D » pousse sur la vis à grain à partir du châssis de roulement 
pendant que monsieur « B » soulève légèrement l’extrémité d’alimentation pour éviter qu’elle 
n’accroche le sol. Cette façon de faire est couramment utilisée au sein de l’entreprise. 
 

                                                 
2 QUÉBEC. Loi sur la santé et la sécurité du travail : RLRQ, à jour au 1er octobre 2014, [En ligne], 2014. 

[www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=2&file=/S_2_1/S2_1.html] (Consulté le 
18 novembre 2014). 
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Lors de son déplacement, la vis à grain est en position haute. Sa stabilité est compromise 
lorsque monsieur « B » soulève l’extrémité d’alimentation de la vis puisque son centre de 
gravité s’est déplacé à l’extérieur de sa zone d’appui, soit le châssis de roulement. La vis à grain 
bascule et entraine monsieur « B » vers le haut. Ce dernier perd prise et effectue une chute au 
sol d’au moins 4,55 m. Il décède des suites de ses blessures. 
 
La simulation et l’évaluation théorique nous indiquent qu’il faut utiliser une force d’environ 
30 kg pour soulever l’extrémité d’alimentation de la vis du sol alors que cette dernière est en 
position haute. Par la suite, quand elle est soulevée à plus de 43 cm du sol, elle sort de sa zone 
d’appui. Le basculement de la vis à grain est amorcé à partir de ce point.  
 
Nous concluons, compte tenu des faits observés, des témoignages recueillis et des résultats des 
mesures que nous possédons, qu’il est possible pour un travailleur de soulever manuellement 
l’extrémité d’alimentation de la trémie. Une fois soulevée, la vis à grain devient instable et elle 
sort rapidement de sa zone d’appui. Ainsi, lorsqu’elle atteint une hauteur de 43 cm, son centre 
de gravité se déplace à l’extérieur du châssis de roulement, le basculement de la vis est alors 
amorcé.  
 
Une fois le basculement de la vis débuté, il devient difficile pour un travailleur de renverser le 
processus, voire impossible lorsque l’extrémité d’alimentation atteint 76 cm de haut. 
 
Dans ces conditions, la vis à grain bascule vers l’avant, provoquant un danger de blessures 
graves, voire mortelles pour l’utilisateur. 
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SECTION 5 

5 CONCLUSION 

5.1 Causes de l'accident 

L’enquête a permis de retenir la cause suivante pour expliquer l’accident : 
 
La méthode de travail utilisée pour déplacer la vis à grain compromet sa stabilité, provoque son 
basculement et entraine monsieur « B » dans une chute libre jusqu’au sol. 
 

5.2 Autres documents émis lors de l’enquête 

À la suite de l’accident, la CSST a interdit à l’entreprise de procéder manuellement au 
déplacement de ses vis à grain. Une décision à cet effet a été rendue verbalement le 
14 novembre 2014 et consignée au rapport d’intervention RAP0890974.  
 
L’entreprise s’est assurée de modifier ses méthodes de travail, en regard de l’utilisation et du 
déplacement de ses vis à grain.  
 

5.3 Recommandations 

La CSST informera l'Union des producteurs agricoles des conclusions de l'enquête. 
 

Une copie du rapport d'enquête sera expédiée au comité de révision de la norme CSA  M688-10, 
Transporteurs agricoles mobiles à vis - sécurité générale. 

 
De plus, dans le cadre de son partenariat avec la CSST visant l'intégration de la santé et de la 
sécurité au travail dans la formation professionnelle et technique, le ministère de l'Éducation, du 
Loisir et du Sport diffusera, à des fins pédagogiques, le rapport d'enquête dans les établissements 
de formation qui offrent les programmes d'études en agriculture. 
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ANNEXE A 
 

Accidenté 
 

ACCIDENTÉ 
 
Nom, prénom : Monsieur n« B » 
 
Sexe : (…..) 
 
Âge : (…..) ans 
 
Fonction habituelle : (…..) 
 
Fonction lors de l’accident : Ouvrier agricole 
 
Expérience dans cette fonction : (…..) ans 
 
Syndicat : (…..) 
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ANNEXE B 
 

Fiche technique de la vis à grain 
Farm King, modèle C1041, numéro de série : (…..) 
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ANNEXE C 
 

Extrait du manuel d’utilisation 
 

Le manuel complet est disponible à l’adresse suivante : 
 http://www.farm-king.com/manuals/gh-CAuger/FK335-CAuger-8-10x36x41x51-2010.pdf 
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ANNEXE D 
 

Données de calibration de la balance suspendue 
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ANNEXE E 
 

Rapport d'expertise interne  
 
 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 30 

 
 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 31 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 32 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 33 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 34 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 35 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 36 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 37 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 38 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 39 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 40 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 41 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 42 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 43 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 44 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 45 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 46 

 



Dossier d’intervention Numéro du rapport 

 

RAPPORT 
D'ENQUÊTE DPI4210429 RAP1011212 

 

Accident mortel à l’entreprise de Gérard Cyr et Ghislaine Tétreault, 8 novembre 2014 page 47 

 

ANNEXE F 
 

Liste des témoins et des autres personnes rencontrées 
 
 
 

(…..) 
Madame « A » 
Madame « C »  
Monsieur « D » 
 
Sûreté du Québec 
Monsieur Stephen Bertrand, enquêteur 
Policiers 
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ANNEXE G 
 

Simulation de l’accident 
 
 
 
Une vidéo de la simulation est disponible en ligne à l'adresse suivante: 
http://www.centredoc.csst.qc.ca/pdf/ad004046.mpg
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ANNEXE H 
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