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SECTION 1

1 RESUME DU RAPPORT

Description de l'accident

Le 18 mars 2015, dans une érabliére située au croisement de la route 201 et du chemin du Fief &
Rigaud, des travaux de coupe sélective des arbres morts ou nuisibles sont effectués par I'entreprise
9118-5694 Québec inc. dans le but de revaloriser I'érablicre. L abatteur procéde a la coupe d’un
bouleau jaune qui reste encroué dans un autre arbre lors de sa chute. Comme ses tentatives pour faire
tomber I’arbre restent vaines, le travailleur décide de couper les branches du bouleau qui sont a sa
portée. Lors de la coupe d’une branche, il perd le contrdle de sa scie a chaine qui ’atteint a Paine
droite, juste au-dessus de la protection de son pantalon de sécurité. Le travailleur subit une profonde
lacération.

Conséquences

Le travailleur décede d’un choc hypovolumique suite au sectionnement de ’artére fémorale droite.

Photo 1: Site de I’accident (source: CSST)

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page |
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Abrégé des causes

Les causes suivantes ont été retenues pour expliquer I’accident, a savoir:

> Le travailleur se sectionne I’artere fémorale droite lorsqu’il perd le contrdle de la scie a chaine
qu’il manipule au niveau des épaules ou plus haut.

> Latechnique de travail utilisée par le travailleur lors de I’abattage et de I’ébranchage du bouleau
Jjaune est inappropriée et dangereuse.

Mesures correctives

Le 18 mars 2015, une interdiction d’accés au lieu de ’accident est émise, pour les besoins de I’enquéte,
de méme qu’une interdiction d’effectuer de la coupe de bois sur le site. Un avis de correction est
également émis demandant a I’employeur d’apporter des changements au niveau de son plan d’abattage
et de la formation des travailleurs (rapport d’intervention RAP9113107). Le 24 mars 2015, la scie
mécanique qui avait été saisie par la Sireté du Québec, le jour de I’événement, a été remise aux
inspecteurs de la CSST pour fins d’expertise. Une décision a Ieffet que la scie est saisie
temporairement est rendue dans le rapport d’intervention RAP0939820.

Le 29 avril 2015, I’avocate de I’employeur nous fait parvenir par télécopie un document stipulant que
I’employeur n'envisage pas de reprendre les travaux d’abattage sur le site de ’accident au courant de
I’année 2015. Par conséquent, aucun plan d’abattage ne peut étre produit et I’employeur n’a
présentement aucun travailleur a sa charge pour ce lieu de travail. Dans ces conditions, les dérogations
au dossier ont été classées « sans suite » le 6 mai 2015 (rapport d’intervention RAP0948269). Une
décision est également rendue le 6 mai 2015 & I’effet d’autoriser I’employeur a accéder au lieu de
travail a seule fin d’y récupérer ses équipements et le bois déja coupé. La décision rendue le 18 mars
2015 et interdisant toute coupe de bois sur le site demeure en vigueur tant et aussi longtemps que les
conditions de reprise n’auront pas été satisfaites et vérifiées par un inspecteur de la CSST.

Le présent résumé n'a pas comme tel de valeur légale et ne tient lieu ni de rapport d'enquéte, ni d'avis
de correction ou de toute autre décision de l'inspecteur. 1l ne remplace aucunement les diverses
sections du rapport d'enquéte qui devrait étre lu en entier. 1l constitue un aide-mémoire identifiant les
éléments d'une situation dangereuse et les mesures correctives a apporter pour éviter la répétition de
l'accident. 1l peut également servir d'outil de diffusion dans votre milieu de travail.

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 2
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SECTION 2

2  ORGANISATION DU TRAVAIL

2.1

2.2

2.2.1

Structure générale de I’établissement

L’entreprise 9118-5694 Québec inc., ci-aprés nommeée Entreprises ARM, est classée dans le
secteur d’activité économique (001) — Batiments et travaux publics. Cette entreprise se spécialise
depuis 25 ans dans I’aménagement paysager, le pavage, |’excavation et le terrassement, en saison
estivale, ainsi que dans le déneigement en saison hivernale. La compagnie n’était pas enregistrée
a la CSST avant la survenue de I’accident. Au moment de I’événement accidentel, I’entreprise
effectuait des travaux d’abattage d’arbres dans une érabliére appartenant & un particulier. Le
contrat d’abattage sélectif est d’une durée approximative de six a huit semaines, pour la saison
hivernale 2015, et I’horaire de travail varie selon les conditions climatiques.

[...], M. [A], joue également le role de secrétaire et trésorier au sein de I’entreprise. Le nombre
de travailleurs varie en fonction de la saison et du contrat de travail. L’employeur ainsi que ses
deux travailleurs, qu’il supervise directement, étaient présents sur les lieux au moment de
’accident.

Organisation de la santé et de la sécurité du travail
Mécanismes de participation

Les mécanismes de participation se limitent au signalement a I’employeur des
problématiques en matiére de santé et sécurité du travail observées sur les lieux de travail
par les travailleurs. Les signalements auprés de I’employeur dépendent de I’initiative de
chaque travailleur.

Il n’existe aucun comité de santé et de sécurité du travail au sein de I’entreprise.

2.2.2 Gestion de la santé et de la sécurité du travail

Malgré ses obligations en tant qu’entreprise du secteur d’activité économique 001-
Batiments et travaux publics, I’employeur ne détient pas de programme de prévention
propre & ses activités. L’entreprise utilise un mode de gestion de la santé et de la sécurité
du travail de type réactif, c’est-a-dire que les problématiques rencontrées sont soumises a
I’employeur qui apporte les correctifs nécessaires, au mieux de ses connaissances.

A ’embauche de M. [...] a titre d’abatteur, le [...], I’employeur se fie aux connaissances
et aux expériences de travail antérieures du travailleur. Aucune formation ne lui est
fournie avant le début des travaux et aucune vérification de ses compétences n’est
effectuée. L’autre travailleur, M. [...], est présent a titre de travailleur bénévole. Ce
dernier ne posséde aucune formation en abattage manuel et aucune information sur les
mesures de sécurité a appliquer ne lui a été fournie.

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 3
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L’employeur met a leur disposition les outils de travail nécessaires, dont une scie a chaine
pour chaque travailleur, par contre, aucun équipement de protection individuelle (EPI)
n’est fourni. Le port d’EPI est laissé & la discrétion des travailleurs. Notamment, la
Journée de I'accident, le travailleur bénévole effectue la coupe de bois a la scie & chaine
sans aucun EPI, tandis que ’abatteur est muni de ses EPI personnels incluant le casque
avec visiere, les bottes, le pantalon de sécurité et les gants. L’entretien et I’affiitage des
scies a chaine sont effectués par I’employeur ou I’aballeur.

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 4
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3

3.1

SECTION 3

DESCRIPTION DU TRAVAIL

Description du lieu de travail

L’accident est survenu dans une érabliére lors des opérations de coupe d’assainissement des
arbres indésirables en vue de faire du bois de chauffage et du bois de sciage avec les érables
rouges récoltés. L érablic¢re est localisée sur les lots #3 609 905 et #3 610 677 en bordure de la
route 201 dans la municipalité de Rigaud. Les travaux de coupe sélective s’effectuent dans un
boisé¢ d’arbres matures de bouleaux jaunes, de hétres, de pruches et de sapins. Le terrain est
accidenté et en pente et on note la présence de nombreuses roches en surface qui rendent I’accés a
la machinerie impraticable dés que la neige a fondu.

L’acces a la zone de coupe de I’érabliére se fait & pied ou & bord du débardeur & cébles utilisé
pour tirer les troncs d’arbres entre le site de coupe et la jetée. Le jour de I’accident, le site de
coupe se situait a environ 122 meétres (400 pi) de la jetée, au haut de la colline. La photo 2
présente les lieux de travail, tels que constatés le 18 mars 2015.

D’aprés les archives du ministére de I’Environnement du Gouvernement du Canada, la
température moyenne était de -9°C a Rigaud le 18 mars 2015 et il n’y avait aucune précipitation.
L’accumulation de neige au sol était d’environ 25 cm. Les traces de pas observées dans la neige
au niveau du site d’abattage démontrent que celle-ci s’est enfoncée a plusieurs endroits sous le
poids de I’abatteur. Des branches et des débris de coupe jonchent également le sol aux abords du
site d’abattage.

Raute 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 5
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Photo 2: Lieux de travail au moment de |’accident (source: CSST)

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 6
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3.2  Description du travail a effectuer

Le contrat de travail accordé a I’employeur exige la coupe sélective et la récolte des arbres
malades et dépérissants dans le but de favoriser le développement de I’érabliére. Ces travaux, qui
ont débuté au début du mois de février, sont effectués d’apres les exigences du programme d’aide
a la mise en valeur des foréts privées de I’ Adgence forestiere de la Montérégie.

L’ingénieur forestier, M. [D], est responsable de l'identification et du marquage des arbres
destin€s a I’abattage. Une fois ceux-ci marqués, I’équipe de travail de I’employeur est chargée de
la coupe et de la récolte des arbres.

L’équipe de travail de I’employeur s’organise comme suit:

L’abatteur effectue la coupe des arbres préalablement marqués d’un trait orange au niveau
du site d’abattage;

- L’employeur opére le débardeur a cables (voir photo 3). Au site d’abattage, il attache de
cing a six grumes (troncs d’arbre abattus et ébranchés), qui mesurent généralement de 15 a
18 m (50 a 60 pi) de long, aux cébles du débardeur. Il les descend par la suite au site de
trongonnage situé en contrebas, a la jetée, puis retourne au site d’abattage. Il participe, a
I’occasion, a I’abattage des arbres, comme ce fut le cas environ une demi-heure avant
I’accident et;

- Le travailleur bénévole, situé a la jetée, trongonne les grumes en biiches d’une longueur
approximative de 40 cm (16 po), a I’aide d’une scie a chaine. Celles-ci seront par la suite
fendues en blches de chauffage a I"aide d’une fendeuse a bois.

Photo 3: Débardeur a cables utilisé pour transporter les grumes
(source: Sureté du Québec)

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 7
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4

4.1

SECTION 4
ACCIDENT: FAITS ET ANALYSE
Chronologie de I'accident

Vers 7 h 30 le matin du 18 mars 2015, I’abatteur regoit un appel de son employeur lui demandant
s’il est disponible pour aller travailler au site d’abattage de Rigaud. Ce dernier lui répond par
I’affirmative et se rend sur le site vers 9 h 40. A son arrivée, I’employeur est déja présent sur les
lieux. Les deux hommes préparent leur matériel puis utilisent le sentier menant au haut de la
colline pour se rendre & la zone d’abattage située a quelques minutes de marche, soit a environ
122 metres (400 pi) de la jetée. Le travailleur bénévole, quant a lui, se présente sur les lieux vers
10 heures, alors que les deux hommes sont déja au travail. Ce dernier est affecté & la coupe des
grumes au niveau de la jetée.

L’abatteur est chargé de la coupe des arbres marqués alors que I’employeur s’occupe
principalement de les descendre 4 la jetée, en bas de la colline. Vers 13 h 30, I’employeur apporte
un chargement d’arbres a la jetée. Le travailleur bénévole lui demande alors d’affiiter sa scie.
L’employeur arréte le moteur du débardeur puis amorce I’affitage de la scie. 1l vient & peine de
se mettre a la tdche quand les deux hommes entendent un cri de détresse. L’employeur remonte a
bord du débardeur et gravit la pente menant au site d’abattage. Arrivé sur les lieux, il apergoit
I’abatteur étendu sur le dos, dans la neige, et la scie a chaine qu’il utilisait sur le sol, 4 sa gauche.
Il s’approche de lui et constate que le travailleur a une importante entaille au niveau de I’aine
droite qui saigne abondamment. Il crie alors au travailleur bénévole, resté au niveau de la jetée,
d’appeler les services d’urgence. Le travailleur est alors conscient mais trés faible et éprouve des
difficultés respiratoires.

A larrivée des services d’urgence, des manceuvres de réanimation sont entreprises car le
travailleur n’a plus de pouls. Ce dernier est transporté au Centre hospitalier régional du Suroit ou
son déces est constaté.

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 8
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4.2 Constatations et informations recueillies

4.2.1 Expérience de travail de M. [B]

[...]. De [...], ce dernier a occupé la fonction de biicheron et opérateur de machinerie
forestiére (débardeur a cible, camion a bois) pour le compte d’un entrepreneur forestier de
la région de Saint-Lazare. C’est durant cette période qu’il a appris les tches en lien avec
le métier de biicheron. Ce serait son employeur de 1’époque qui lui aurait enseigné les
rudiments du maniement d’une scie & chaine et les techniques d’abattage utilisées.

Une vérification auprés du mandataire du Comité paritaire de prévention du secteur
forestier, a savoir la Commission scolaire du Pays-des-Bleuets, a toutefois permis de
valider que I’abatteur n’a pas regu la formation théorique et pratique en matiére de santé
et de sécurité du travail lors de travaux d’abattage manuel. Cette formation du ministére
de I’Education, de I’Enseignement supérieur et de la Recherche est requise pour tout
travail forestier, tel que spécifié par le Réglement sur la santé et la sécurité dans les
travaux d’aménagement forestier (RSSTAF, article 27).

Le travailleur a abandonné le métier de biicheron [...].

4.2.2 Témoignages recueillis
M. [A], employeur

L’employeur travaille généralement [...] durant I’hiver a effectuer des travaux de
déneigement. Ce dernier nous dit avoir fait de la coupe de bois pendant environ [...] ans
puis avoir arrété ce type de contrats pour quelques années. Il a recommencé a faire de la
coupe sélective sur une base occasionnelle il y a [...] ans.

L’employeur confirme avoir amorcé les travaux d’abattage par lui-méme quelques
semaines avant 1’événement. 1l a par la suite embauché un abatteur au début du mois de
février. Les deux hommes ne se connaissaient pas avant le début des travaux. Selon leur
entente, 1’abatteur fournissait ses propres €quipements de protection personnelle et
I’employeur lui fournissait les équipements de travail. Le travailleur était rémunéré en
argent comptant et, & I’occasion, en bois de chauffage.

L’employeur confirme qu’aucun contrat de travail n’a été signé avec [...], seule une
entente verbale a été établie [...]. Ce dernier travaillait environ 20 a 30 heures par semaine
(entre deux et quatre jours), dépendamment de la disponibilité de I’employeur, qui doit
prioriser ses contrats de déneigement, et la température. Ces travaux ne peuvent €tre
exécutés que durant I’hiver, car le chemin d’accés est trés accidenté et devient
impraticable avec la machinerie dés I’arrivée du printemps. Le contrat d’abattage avec le
propriétaire du terrain n’indique pas de date de fin imposée, c’est I’acces au terrain qui
limite ainsi la durée des travaux.

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 9
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4.2.3 Lésio

L’employeur n’a pas formé son abatteur, jugeant son expérience de travail suffisante, ce
dernier ayant ceuvré comme bilicheron pendant quelques années. Il considére que
I’abatteur €tait habile et expérimenté et il a été impressionné, a quelques occasions, par
ses techniques de travail.

Selon I’employeur, le second travailleur présent sur les lieux au moment de I’accident
n’est pas rémunéré pour le travail effectué. Il s’agit d’'un ami qui exécute différents
travaux pour le compte de I’employeur a titre de bénévole. Ce dernier n’a pas de
formation ni d’expérience en abattage et ne dispose pas des équipements de protection
personnelle requis, c’est pourquoi I’employeur lui a confié le travail de débitage des
troncs d’arbre. L’employeur considére donc qu’il n’avait qu’un travailleur a son emploi
au moment de I’événement, & savoir ’abatteur,

M. [C], [...]

Monsieur [C] confirme qu’il a travaillé sans étre muni d’aucun équipement de protection
individuelle et qu’il n’a regu aucune formation en abattage ou en maniement sécuritaire
d’une scie a chaine. Ce dernier est arrivé vers 10 heures le matin de I’accident et il est
toujours resté au niveau de la jetée jusqu’a ce qu’il entende le cri de détresse de 1’abatteur
vers 13 h 40. C’est lui qui a fait I’appel aux services d’urgence a 13 h 42, aprés que
I’employeur ait constaté I’ampleur de la blessure du travailleur.

M. [D], [...]

Monsieur [D] est un travailleur autonome embauché par le propriétaire de |’érabliére. Ce
dernier était présent le jour de I’accident mais il n’a pas été témoin de I’événement. I
précise que, ce jour-l1a, le sol de I’érabliere était recouvert d’une épaisse couche de neige
instable qui rendait la marche difficile car il y avait un risque de s’enfoncer a tout
moment. En effet, ce dernier indique que, méme avec ses raquettes, il avait de la difficulté
a circuler sans que ses pieds s’enfoncent dans la neige.

n ayant causé le décés du travailleur

Le rapport d’évenement du service de police spécifie que [...]. Ce dernier avait une
profonde lacération au niveau de I’aine droite de méme qu’une seconde coupure, de
moindre importance, a I"intérieur de la cuisse droite. Le travailleur portait un pantalon de
sécurité au moment de P’accident. La blessure et les marques sur le pantalon indiquent que
la scie a atteint le haut de la cuisse droite du travailleur, juste au-dessus de 1’élément de
protection. Le travailleur a tenté de controler le saignement de sa plaie en fabriquant lui-
méme un garrot artisanal avec une partie de son manteau et un morceau de bois trouvé sur
les lieux.

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 10
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L’attestation de décés produite par le coroner au dossier, le Dr Yves Lambert, indique que
le travailleur est décédé d’un choc hypovolumique (hémorragie massive) causé par le
sectionnement de I’artére fémorale droite par une scie a chaine.

4.2.4 Description du lieu de Paccident

A proximité de la zone ol I’abatteur a été retrouvé, on peut observer un érable rouge
abattu, encroué sur un autre érable, et laissé dans cette position. Selon I’employeur, le
dernier arbre abattu par le travailleur est un bouleau jaune (merisier) d’environ 14 métres
(46 pi) de haut. L’arbre, qui a poussé avec une inclinaison en direction de I’érable rouge
(voir photo 4), a un diamétre de 26 cm (10 po) au niveau de sa souche. Lors de [’abattage,
le bouleau s’est encroué dans un arbre avoisinant (un orme). Une section de la bille de
pied de 10 cm (4 po) a par la suite été trongonnée par I’abatteur (voir photo 4). Le bouleau
est resté encroué.

Souche
= inclinée vers
il 1’érable rouge

& Bille de pied &
ddel0em

Photo 4: Photo de la souche du bouleau jaune présentant
une inclinaison (source: CSST).
L’abatteur a été retrouvé par I’employeur alors qu’il était couché sur le dos, dans la neige,
a une distance d’environ 3,3 m de la souche du bouleau jaune (voir photo 5). Une scie
mécanique & ’arrét est présente a la gauche du travailleur. Une branche d’arbre dont
Pextrémité est tachée de sang se trouve a 2,4 m (8 pi) de la position du travailleur. Le
casque de sécurité et un gant de travail ont également été retrouvés a proximité du
travailleur. Le débardeur utilisé par I’employeur pour rejoindre le site était positionné en
bordure de la voie d’accés, soit a environ 20 m (65 pi) de la zone d’abattage.
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Position du 8
travailleur
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Il fut également observé que deux des branches du bouleau jaune ont été coupées a 1’aide
d’une scie a chaine. Du bran de scie de méme que les deux sections de branches ont été
retrouvés a proximité. Des mesures ont été effectuées pour établir & quelle hauteur les
branches se situaient dans P’arbre avant qu’il ne soit abattu et ainsi déterminer si I’abatteur
aurait pu les couper avant la chute de I’arbre. La premiére branche se situait 4 2,8 m (9,1
pi) de haut, 4 partir de la base trongonnée, alors que la seconde était & 3,2 m (10,5 pi) (voir
photo 6).
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Photo 6: Bouleau encroué et position des branches qui ont été coupées (source: CSST)

4.2.5 Réglementation et régles de ’art

A. Réglementation

» Réglement sur la santé et la sécurité dans les travaux d’aménagement
forestier (RSSTAF).

Le Réglement sur la santé et la sécurité dans les travaux d’aménagement forestier est en
vigueur depuis le 13 juin 2013. Les travaux de coupe sélective et d’entretien d’une
érabliere font partie des travaux d’aménagement forestiers prévus au réglement. Ce
dernier stipule, entre autres, les éléments suivants:

«27. Tout travailleur qui effectue I"abattage manuel d’un arbre & ’aide d’une scie a chaine
doit :

1° avoir recu et réussi une formation théorique et pratique en matiére de santé et de
sécurité du travail, selon le contenu du cours « Santé et sécurité en abattage manuel (234-
361) » du ministére de I’Education, du Loisir et du Sport;
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2° €tre titulaire d’une attestation délivrée par un organisme désigné par la Commission de
la santé et de la sécurité du travail, a I’effet qu’il a regu cette formation et qu’il a réussi
I’examen requis. »

«28. L’employeur doit s’assurer de la maitrise des compétences acquises par tout
travailleur lors de la formation prévue a I’article 27 au moyen de la version la plus récente
du document intitulé Abartage manuel — Fiche de suivi de la Commission de la santé et de
la sécurité du travail. »

«31. Lors de I’abattage :

1° un arbre de 15 centimétres et plus de diamétre a hauteur de souche doit étre contrdlé
dans sa chute par une charniére, conformément aux conditions suivantes :

a) la charniére, faite au moyen d’une entaille de direction et d’un trait d’abattage,
doit avoir une épaisseur d’environ 1/10 du diamétre de I’arbre  abattre de maniére
a ce que la chute de ’arbre soit dirigée et maitrisée;

b) T’entaille de direction doit avoir une profondeur d’environ 1/3 du diamétre de
I’arbre a abattre et un angle d’ouverture d’au moins 45 degrés;

c) le trait d’abattage doit se faire & au moins 2,5 centimétres au-dessus de la pointe de
’entaille de direction;

2° tout arbre dont le trait d’abattage est commencé ne doit jamais étre laissé debout;

3° tout arbre qui est retenu dans sa chute ne doit jamais étre laissé debout ni étre
trongonné.

Dans les cas prévus aux paragraphes 2° et 3°, I’arbre doit, sous réserve de I’utilisation
d’une technique manuelle appropriée enseignée dans le cadre de la formation prévue a
I"article 27, étre libéré avec un débardeur ou un autre moyen de traction mécanique. »

«48. Le port d’un pantalon conforme & la norme Appareil de protection des jambes pour
les utilisateurs de scie a chaine CAN/BNQ 1923-450-M91, catégorie A, est obligatoire
pour tout travailleur qui utilise une scie a chaine. »

¢ Reéglement sur la santé et la sécurité du travail (RSST).

« 242. Conditions d'utilisation d'une scie a chaine : Une scie a chaine ou trongonneuse
portative ne peut &tre utilisée qu'aux conditions suivantes :

1° elle ne peut étre mise en marche qu'a plus de 3 meétres de l'endroit ou le plein
d'essence a été fait;
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elle ne peut étre mise en marche que si le frein de chaine est appliqué;

elle ne peut étre mise en marche que si elle est solidement appuyée au sol ou,
encore, que si le travailleur la tient d'une main par la poignée de retenue, vis-a-vis
du frein de chaine, tout en maintenant la poignée arriére entre ses genoux, sauf si
elle est d'un poids de moins de 4,3 kilogrammes;

elle doit étre utilisée en la tenant avec les deux mains et en ayant les pieds appuyés
sur un point d'appui stable;

elle doit avoir le frein de chaine appliqué lorsqu’elle n’est pas fermement tenue par
le travailleur et lors des déplacements d’un poste & un autre;

elle doit étre munie d’une chaine affiitée, ajustée et entretenue selon les
recommandations du fabricant;

elle ne doit jamais étre utilisée plus haut que le niveau des épaules;
elle ne doit étre ajustée ou entretenue que lorsque le moteur est arrété;
elle ne doit jamais faire I'objet d'un plein d'essence lorsqu'il y a danger de feu ou

d'explosion. »

Exigences de 1a norme CAN/BNQ 1923-450-M91 — Appareil de protection des
jambes pour les utilisateurs de scie a chaine.

Cette norme a pour objet de définir les critéres de confection et de performance minimale
des appareils de protection des jambes portés par les utilisateurs de scie & chaine. Les
extraits pertinents des exigences de la norme sont cités ci-dessous, a savoir:

« 6.1.2.1 Pour la catégorie A — La partie avant de 1’élément de protection doit s’étendre
a partir de la fourche jusqu’a 75 mm de la position de la cheville incluse (voir figure 2) et
doit couvrir au moins I’équivalent de 180° a partir de la couture interne jusqu’a la couture
externe. La portion arri¢re de |’élément de protection doit s’étendre a partir de I’arriére du
genou jusqu’a 75 mm de la position de la cheville et doit étre reliée a la partie avant de
I’élément de protection de fagon a assurer la continuité de la protection. La largeur de la
partie arriére de 1’élément de protection doit couvrir au moins I’équivalent de 180° a partir
de la couture interne jusqu’a la couture externe. »
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Catdoerls B
COUPES DES SURFACES COUVERTES PAR L'ELEMENT DE PROTECTION
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Figure 2: Emplacement des éléments de protection dans les appareils de
protection des jambes (source: norme CAN/BNQ 1923-450-M91)

B. Régles de P’art

Le Guide de la CSST intitulé Abattage manuel — 2éme édition explique les différentes
notions concernant |’abattage manuel sécuritaire. On y traite, entre autres, des techniques
d’abattage directionnel et des mesures de sécurité a appliquer, dont:

Principales mesures de sécurité

1) Porter les équipements de protection individuelle nécessaires;

2) S’assurer que personne ne se trouve dans la zone d’abattage;

3) Abattre en priorité les chicots;

4) Dégager le terrain autour de I’arbre a abattre;

5) Elaguer la base du tronc en s’assurant de garder ’arbre entre soi et le guide-
chaine;

6) Toujours tenir la scie a chaine plus bas que les épaules;

7) Eviter de scier en utilisant la partie supérieure du bout du guide-chaine pour ne pas
provoquer de rebond de la scie;
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8) Faire I’entaille de direction et le trait d’abattage selon les indications fournies dans

9)

ce guide;

Utiliser un levier d’abattage ou un coin au besoin;

10) S’éloigner de 2 m dans la voie de retraite pendant la chute de I’arbre;
11) Toujours garder une distance de 45 m entre deux abatteurs.

Scie a4 chaine et accessoires

La scie a chaine doit étre munie des dispositifs de sécurité suivants :

Etrier de protection actionnant le frein;

Dispositif de blocage de la commande de gaz;
Protége-main arriére;

Attrape-chaine

Silencieux et pare-étincelles;

Amortisseurs de vibrations (non visibles sur I’illustration)

Figure 3: Illustration des dispositifs de sécurité nécessaires au niveau
d’une scie a chaine (source: Abattage manuel; CSST)

Entretien et affiitage de la chaine

[l faut entretenir une scie a chaine selon les recommandations du fabricant et,
particuliérement, voir a ce que:

le guide-chaine soit en bon état, de préférence avec une extrémité a faible rayon;

la tension de la chaine soit bien réglée;

I’afflitage soit conforme aux indications du fabricant et qu’il soit effectué a I’aide
d’outils convenant exactement au type de chaine utilisée.
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Réglage des limiteurs de profondeur

Cette opération consiste a vérifier la hauteur des limiteurs de profondeur. Il faut s’assurer
régulierement qu’ils ne sont ni trop hauts ni trop bas, car ils déterminent I’épaisseur du
copeau extrait & chaque passage de la gouge. 1l ne faut jamais utiliser une chaine dont les
limiteurs de profondeur sont trop bas.

Application du plan d’abattage

La technique d’abattage directionnel fournit des mesures trés précises pour faire une
charniére qui oriente la chute de I’arbre dans la direction voulue. La charniére est la partie
de I’arbre non sciée comprise entre le trait d’abattage et le fond de ’entaille de direction.
Elle doit correspondre a un dixiéme (1/10) du diamétre de I’arbre a abattre (voir figures 4
et 5). La charniére est obtenue a partir de trois traits de scie: les deux premiers constituent
I’entaille de direction et le troisieme, le trait d’abattage. Elle sert & maitriser la chute de
I’arbre et & empécher tout mouvement latéral. Elle remplit bien son réle, a condition que
I’entaille et le trait d’abattage soient faits avec précision. Ainsi, I’entaille de direction se
pratique sur tous les arbres d’un diamétre supérieur ou égal & 15 cm. L’angle d’ouverture
de Pentaille varie en fonction de certains facteurs. Sa profondeur doit correspondre au
tiers (1/3) du diamétre de I’arbre. Le travailleur place sa scie en fonction de la direction de
chute de I’arbre.

Ensuite, il fait le trait supérieur en maintenant la scie & chaine a4 au moins 45° (angle
d’ouverture minimum). Pour réussir parfaitement le point de rencontre, il garde le guide-
chaine a I’horizontale. Ne jamais faire des entailles de direction avec dépassement
(dutch).

II exécute le trait d’abattage a I’opposé de I’entaille de direction, 4 au moins 2,5 cm au-
dessus du point de rencontre des deux traits de I’entaille de direction. Une fois le trait
exécuté, I’arbre entame sa chute. 1l devrait tomber de lui-méme.

i A—— ooty punidant v dier
A diomtee de Sartee

Figures 4 et 5: Charniére et entaille de direction (source: Abattage manuel; CSST)
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Abattage d’arbres présentant des problémes: arbre encroué.

Un arbre encroué est celui qui, naturellement ou non, est retenu par un ou plusieurs arbres
voisins sur pied, les houppiers restant plus ou moins entremél€s les uns aux autres. Un
arbre encroué présente un danger, car il risque de tomber soudainement sur un travailleur
qui se trouverait sous cet arbre ou a proximité. 1l doit donc étre abattu en priorité. Ne
jamais laisser debout un arbre dont I’entaille de direction et le trait d’abattage ont été
effectués et ne jamais faire tomber un autre arbre sur un arbre encroué.

Pour abattre un arbre encroué de facon sécuritaire, il faut utiliser un débardeur ou un
treuil. S’il n’y a pas de débardeur ni de treuil, on doit faire I’abattage manuel en utilisant
le levier d’abattage. Il se peut que I’arbre ne tombe pas tout de suite. Dans ce cas, le
travailleur doit isoler la zone ou I’arbre risque de tomber afin que personne n’y pénétre
tant et aussi longtemps que I’arbre n’est pas tombé. 11 doit pour cela délimiter la zone a
I’aide d’un ruban « Danger ».

4.2.6 Equipements de protection personnelle portés par M. [B]

Le jour de son accident, I’abatteur portait les équipements de protection personnelle
suivants :

o Casque de sécurité portant une référence aux normes NF EN 397 et ANSI Z289.1-
1997 classe G, E avec visiére grillagée et protecteurs auditifs intégrés.

» Bottes de sécurité forestiéres pour scie a chaine de marque Viking modele VW 58.1
conformes a la classe 1 de la norme ASTM F2413-05. La botte porte également le
sigle de I’organisme de normalisation canadien CSA correspondant & la protection
contre les trongonneuses (sapin vert - classe 3), tel que requis par ’article 6.7 de la
norme CSA Z195-02.

o Gants de travail.

o Pantalon de sécurité de marque FIV (Filature de I’lle Verte Ltée) dont I’étiquette
spécifiant la conformité a4 une norme n’est plus lisible. Le pantalon posséde une
protection intégrée au vétement de style nylon balistique qui s’étend, a 1’avant, du
haut de la jambe jusqu’a la cheville et du genou a la cheville, & ’arriére. Une
inscription sur I’étiquette apposée a I'intérieur du pantalon indique que le pantalon
n’assure pas une protection totale contre les coupures mais en réduit le risque
(inscription partiellement effacée et difficilement lisible). Selon I’étiquette présente a
’intérieur du pantalon, I’élément de protection de ce dernier est constitué a 63% de
polyester, 32% de polypropyléne et 5% de Kevlar.

4.2.7 Caractéristiques de la scie impliquée dans I’accident et rapport d’expertise

La scie a chaine utilisée par I’abatteur est de marque Husqvarna 2013 modele 562 XP
munie d’un moteur de 60 cc et d’une lame de 45 cm (18 po). 1l s’agit d’un équipement de
classe 1A selon les normes CAN/CSA Z62.1 et 262.3. Il fut constaté que le frein
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d’urgence ne s’est pas engagé au moment de I’accident. Selon I’employeur, le moteur de
la scie était par contre a I’arrét lorsqu’il est arrivé sur les lieux de I’accident.

Photo 7: Scie & chaine utilisée au moment de 1’accident (source: CSST)

Une expertise a été effectuée sur la scie en question par M. Eric Quirion, formateur
accrédité en abattage manuel sécuritaire. L expert précise que, peu importe si I’abatteur
est droitier ou gaucher, il utilise normalement sa main droite pour contréler la commande
des gaz de la scie. Lors de I’examen visuel de 1’équipement, I’expert n’observe aucune
trace de fibres provenant de 1’élément de protection du pantalon de sécurité du travailleur,
et ce tant au niveau de la chaine qu’a I’intérieur du boitier de la scie. M. Quirion a vérifié
I’ensemble des dispositifs de sécurité de la scie. Ainsi, ’étrier de protection du frein, le
dispositif de blocage de la commande de gaz, le protége-main arriére, ’attrape-chaine, le
silencieux et le pare-étincelles de méme que I’amortisseur de vibrations sont tous présents
et fonctionnels. Il note également que la bande de frein est fonctionnelle.

L’expert précise par la suite que I'entretien de la scie est déficient. Il note, entre autres, les
¢léments suivants:

o Le filtre a air est trés encrassé (voir photo 9);

* Le carter d’embrayage ol se situe la bande de frein est encrassé (voir photo 8);

e L’accumulation de bran de scie et d’huile durcie a I’intérieur du boitier de la scie
démontre que I’entretien quotidien recommandé n’est pas effectug.

Au moment de I’essai de I’équipement, il constate que, & bas régime, le régime du moteur
était légerement trop €levé, entrainant une circulation de la chaine par coups, ce qui n’est
pas s€curitaire. Il conclut dans son rapport (voir le document complet & ’annexe E) que
« l’état général de la scie en cause peut avoir un lien avec la gravité de l’accident. En
reldchant la commande des gaz, le moteur ne pouvait pas se stabiliser aussi rapidement et
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la chaine s’arréter instantanément comme cela aurail dii. Par contre, cela ne justifie pas,
a lui seul, les conséquences de cet accident. »

Photos 8 et 9: Accumulation d’huile et de bran de scie a ’intérieur de la scie a chaine
(source: CSST)

En ce qui concerne I’affitage de la chaine, I’expert conclut que I’angle du tranchant
supérieur de 25° était parfaitement respecté, tel que spécifié dans le manuel d’opération
du fabricant (voir annexe B). Toutefois, ’accumulation de parcelles de métal au fond des
gouges, d’un des deux cOtés, indique que I’abatteur affiitait la chaine sans porte-lime
(guide d’affiitage). Le diamétre de la lime de 7/32 po retrouvé sur les lieux de I’accident
correspond aux spécifications de la chaine 73 LP utilisée sur la scie. En observant les
limiteurs de profondeurs, il remarque qu’ils sont affiités avec une inclinaison vers le
couteau au lieu d’étre droits. De plus, aprés avoir mesuré les limiteurs, la majorité d’entre
eux sont abaissés a plus de 0.63 mm (0,025 po) (voir photo 10) et il n’y a pas de régularité
entre eux.

Photo 10: Limiteur de profondeur abaissé a 0,036 po (0,91 mm) (source: CSST)
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Finalement, ’expert constate que la chaine de I’équipement est mal ajustée car la tension
est insuffisante (voir photo 11). Cet ajustement inadéquat n’augmente pas la fréquence
des rebonds mais peut avoir pour effet d’en augmenter ’ampleur. Le pignon de chaine est
us¢ ce qui rend difficile I’ajustement de la chaine. L extrémité du guide-chaine n’est pas
d’origine et a donc déja été changée. L’usure du guide-chaine indique que I’utilisateur a
’habitude de travailler avec une chaine qui manque de tcnsion. Ainsi, une mauvaise
tension de la chaine, des guides de profondeur inadéquatement ajustés et I’absence
d’outils d’aide a I’affitage contribuent & augmenter les forces réactives de la chaine.
Selon I’expert, cela a pour effet de produire des rebonds (kick back) plus violents et de
rendre la scie plus instable.

Photo 11: Chaine de la scie démontrant une tension insuffisante (source: CSST)

L’employeur confirme que I’abatteur effectuait lui-méme I’affitage de sa scie chaque
matin et qu’il n’utilisait pas de guide d’affitage. Cette fagon de faire témoigne, selon lui,
de I'expérience et de P’expertise du travailleur. L’employeur utilise la méme technique
d’afflitage que son travailleur.

4.2.8 Expertise au niveau de la conformité du pantalon de sécurité du travailleur

Aprés avoir consulté les photos prises du pantalon de sécurité que portait le travailleur,
M. Quirion souligne dans son rapport que celui-ci était, a I’origine, conforme aux
standards de la norme CAN/BNQ 1923-450-M91 (voir le rapport d’expertise a I’annexe E
pour plus de détails).
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4.2.9 Expertise de la scéne de I’accident

Le rapport d’expertise de M. Quirion traite également de ses observations de la scéne de
I’accident. Une analyse des souches présentes aux abords de la scéne de I’accident lui
permet de conclure que, de maniére générale, la profondeur de I’entaille, I’angle
d’ouverture de ’entaille et I’épaisseur de la charniére ne respectent pas les régles de ’art
en matiére d’abattage directionnel sécuritaire (voir le rapport d’expertise présent a
P’annexe E pour plus de détails).

Pour ce qui est du bouleau jaune de 26 cm de diamétre, I’angle d’ouverture de I’entaille
de direction qui a été mesuré est de 38° (minimum admis étant de 45°) et la profondeur de
I’entaille est de 4 cm, ce qui est en degd des tolérances admises (voir le tableau a
I’annexe C pour les tolérances permises). La hauteur du trait d’abattage est de 1,5 cm.
L’épaisseur (largeur) de la charniére est considérée comme nulle et il y a dépassement des
traits de I’entaille de direction (dutch). Aucune marque de coincement de la scie n’a été
observée sur la souche. M. Quirion conclut que le travailleur ne connaissait pas les
techniques d’abattage manuel directionnel sécuritaires. Selon lui, le travailleur avait pour
habitude d’abattre les arbres du c6té ou ils penchent naturellement, car il n’est pas en
mesure de les contrdler puisqu’il ne laisse pas de charniére au moment de I’exécution du
trait d’abattage.

A partir de ses observations, M. Quirion est en mesure d’établir la chronologie d’une
partie des évenements qui ont précédé I’accident. Apres le départ de I’employeur avec le
débardeur a cables, ’abatteur a coupé et ébranché un érable. Ensuite, puisque le bouleau
jaune a poussé avec une inclinaison importante en direction d’un érable rouge, il a préféré
abattre ce dernier en premier afin de libérer le chemin du bouleau jaune pour éviter qu’il
ne reste encroué lors de sa chute. Cela lui évitait aussi d’avoir a travailler sous le bouleau
jaune. A cause de la technique d’abattage utilisée, 1’érable rouge s’est plutét encroué dans
un autre érable et n’a pu se rendre au sol. L’abatteur décide de laisser [’érable dans cette
position (voir photo 12).
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Photo 12: Erable rouge encroué (source: CSST)

Par la suite, le travailleur a abattu le bouleau jaune en direction de I’érable rouge encroué.
Ce dernier s’est alors pris dans un orme et son tronc sectionné est resté appuyé sur la
souche. Comme dans le cas des autres analyses de souches effectuées, les spécifications
d’abattage n’ont pas été respectées (voir a I’annexe E le rapport d’expertise pour plus de
détails). Une portion de 10 cm (4 po) de la bille de pied a alors été trongonnée par le
travailleur dans I'espoir de faire tomber la bille au bas de sa souche puis de faire tomber le
bouleau au sol. Malgré sa tentative, ’arbre est resté encroué (voir photo 13).

Photo 13: Bouleau jaune abattu encroué dans un orme (source: CSST)
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Selon I’évaluation de M. Quirion, le bouleau jaune n’avait pas I’espace nécessaire pour
qu’il puisse tomber librement au sol, peu importe la technique d’abattage utilisée. Par la
suite, I’abatteur est allé couper une premiére branche, dorénavant accessible, puis une
deuxiéme qui se trouvait alors plus ou moins a hauteur d’épaule (hauteur estimée par
M. Quirion a environ 1,8 m (72 po) du sol). Selon les stries apparaissant sur I’arbre et les
branches qui ont été retrouvées, I’expert nous précise, au moment de I’analyse des lieux,
que le travailleur a coupé la derniére branche du haut vers le bas.

Il ne fut pas possible pour M. Quirion de conclure, hors de tout doute, de la suite des
événements a partir de ses observations, mais deux hypothéses sont retenues :

e Hypothése 1 : La combinaison de plusieurs facteurs, tels que la neige a faible portance,
la scie portée a la hauteur des épaules ou plus haut ainsi qu’une scie a
chaine mal entretenue, a pu contribuer a rendre la position du travailleur
instable lors de la coupe de la deuxiéme branche du bouleau jaune. Le
pied gauche du travailleur a alors pu s’enfoncer dans la neige, causant
ainsi une perte d’équilibre et de contrdle de la scie a chaine. En voulant
reprendre son équilibre, sa main gauche aurait quitté la poignée avant de
la scie, qui serait alors tombée au niveau de I’aine droite du travailleur.

e Hypothése 2 : La seconde possibilité est qu’une branche d’érable, restée accrochée a la
cime du bouleau, soit tombée sur le travailleur au moment ot il s’affairait
a couper la seconde branche du bouleau jaune. En effet, une branche
d’érable de 1,83 m (6 pi) de longueur et de 5 cm (2 po) de diametre
apparait sur les photos prises peu aprés I’accident dans le sentier ot le
travailleur se trouvait pour couper les deux branches. La chute inattendue
de la branche a pu déstabiliser le travailleur lors de sa manceuvre de
maniére a lui faire perdre le contrdle de la scie.

Chose certaine, selon I’expert, la scie tournait a haut régime ou I’accélérateur venait tout
juste d’étre relaché lorsque la chaine a touché la cuisse du travailleur.

M. Quirion rejette I’idée que le travailleur se soit blessé a la souche du bouleau jaune lors
de la coupe du rondin de 10 cm (4 po). Un petit morceau d’écorce arraché montre que le
bouleau est descendu aisément vers le sol. La coupe a été faite d’un trait, de la zone de
tension vers celle de compression, comme le démontrent les stries sur la bille de pied.
Enfin, la position finale de la bille de pied au sol par rapport a la souche indique qu’il y
avait une faible pression de I’arbre sur la souche, son poids étant simplement soutenu par
la tige sur laquelle il était encroué. S’il y avait eu une grande pression sur la souche en
coupant le rondin, la tige aurait glissé en direction de la souche, ce qui ne s’est pas
produit.
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4.3 Enoncés et analyse des causes

4.3.1 Le travailleur se sectionne I’artere fémorale droite lorsqu’il perd le contréle de la scie a
chaine qu’il manipule au niveau des épaules ou plus haut.

Peu avant I’accident, 1’abatteur a procédé a I’abattage d’un bouleau jaune. Lors de la
manceuvre, la cime de ce dernier est restée encrouée dans les branches d’un orme qui se
trouvait directement dans la trajectoire de chute du bouleau. Le travailleur coupe alors une
section de 10 cm (4 po) de la bille de pied du bouleau de maniére a le dégager et le faire
tomber, mais en vain.

L’analyse du site par un expert a permis de reconstituer, en partie, la séquence des actions
prises subséquemment par |’abatteur. 1l tut ainsi déterminé que, comme le travailleur ne
parvient pas a mettre le bouleau au sol, il a procédé a la coupe des branches qu’il était en
mesure d’atteindre. Une premiére branche est coupée puis une seconde. La seconde
branche, qui était inatteignable avant d’abattre le bouleau, est désormais située plus ou
moins & la hauteur des épaules du travailleur. L’abatteur décide de procéder a la coupe,
malgré le fait que le maniement d’une scie & chaine au-dessus du niveau des épaules fait
en sorte qu’il devient plus difficile de garder le contrdle de la scie. Cette fagon de faire est
considérée comme une manceuvre non sécuritaire et est interdite par le RSST. Selon
I’expert, c’est lors de cette seconde coupe qu’un événement imprévu et soudain est venu
déstabiliser la position du travailleur.

Les stries sur la branche indiquent que la coupe est effectuée du haut vers le bas. Lors de
la manceuvre, I’abatteur perd la maitrise de la scie qui continue son mouvement
descendant puis dévie vers la droite. Le travailleur n’est pas en mesure de reprendre le
contrble de I’équipement et la chaine en mouvement atteint le pantalon de sécurité du
travailleur au niveau de I’aine droite.

Le revétement de protection contre les coupures de chaine du pantalon s’étend, a I’avant,
de la cheville jusqu’au haut de la cuisse. La scie a chaine, qui fonctionne alors a haut
régime, coupe le pantalon dans une zone sans protection et atteint |’artére fémorale droite.
Le travailleur tente de se faire un garrot improvisé afin d’arréter I’hémorragie, mais sans
succes. 1l déceéde d’un choc hypovolumique subséquent a sa blessure.

Deux hypothéses ont été retenues par I’expert qui a analysé la scéne de 1’accident pour
expliquer ’origine de la perte de contréle de la scie. La premiére hypothése suppose que
le pied gauche de I’abatteur, qui travaille dans une position instable, a pu s’enfoncer dans
la neige. En voulant reprendre son équilibre, sa main gauche aurait quitté la poignée avant
de la scie, qui serait alors tombée au niveau de 1’aine droite du travailleur.

La seconde possibilité est qu'une branche, restée accrochée a la cime du bouleau, soit
tombée sur le travailleur pendant qu’il coupait la 2° branche. Le travailleur aurait alors été
déstabilisé pendant sa manceuvre et aurait pu perdre le contrdle de la scie.
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Dans les deux cas, un événement imprévu et soudain a fait en sorte de déstabiliser la
position du travaitleur qui perd alors le contrdle de la scie & chaine qu’il manipule a la
hauteur des épaules ou plus haut. En tombant, la scie atteint I’artére fémorale droite
causant ainsi une blessure mortelle.

Cette cause est retenue.

4.3.2 La technique de travail utilisée par le travailleur lors de ’abattage et de ’ébranchage du
bouleau jaune est inappropriée et dangereuse.

L’abatteur a occupé le métier de blicheron pendant quelques années sans toutefois avoir
recu de formation théorique et pratique par un formateur accrédité, tel que requis par le
Réglement sur la santé et la sécurité dans les travaux d’aménagement forestier. Ce dernier
a été embauché depuis peu pour faire de la coupe de bois sélective dans une érabliére.
C’est donc lui qui a la responsabilité d’¢laborer le plan de coupe en fonction des
contraintes du terrain et des demandes de I’ingénieur forestier qui lui indique quels sont
les arbres a abattre. L’abatteur détermine la technique et la séquence d’abattage des
arbres.

L’expert qui a procédé a I’analyse du terrain en examinant les souches des arbres abattus a
¢été en mesure de déterminer que le travailleur ne maitrisait pas les techniques d’abattage
directionnel sécuritaires reconnues. En effet, le travailleur n’applique pas adéquatement
les régles permettant de former une charniére efficace lors de ses coupes, ce qui
I’empéche de contrdler la chute de I’arbre dans la direction voulue.

Peu avant I’accident, le travailleur a tenté d’abattre un bouleau jaune mais celui-ci ne
disposait pas de I’espace suffisant pour atteindre le sol et ses branches sont restées
encrouées dans la cime d’un orme. L’abatteur a alors coupé une section du tronc de
I’arbre prés de la souche, dans le but de le faire tomber au sol, bien que cette pratique soit
interdite par le RSSTAF. Le Réglement spécifie en effet clairement que lors de I’abattage,
tout arbre qui est retenu dans sa chute ne doit jamais étre laissé debout ni étre trongonné.

Malgré les tentatives de ’abatteur, le bouleau est resté encroué. Le travailleur procéde
alors a la coupe des branches qu’il est désormais en mesure d’atteindre. Les régles de 1’art
sont pourtant claires quant a I’approche préconisée face aux arbres encroués. Ceux-ci
doivent étre mis a terre prioritairement a I’aide de la machinerie forestiére, si elle est
disponible, sinon a I’aide d’un outil approprié, tel un levier. S’il n’est pas possible
d’utiliser une méthode reconnue, une zone de sécurité marquée avec du ruban doit étre
établie autour de I’arbre encroué afin d’en empécher I’accés.

Lors de I’ébranchage du bouleau, le travailleur fait également abstraction de deux régles
de sécurité, la premiére étant de ne jamais utiliser une scie a chaine plus haut que le
niveau des épaules. Pour ce qui est de la seconde, il omet de garder I’arbre entre lui et le
guide-chaine de la scie de maniere a se protéger en cas de perte de contrdle de la scie.
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La technique de travail utilisée lors de 1’abattage et de I’ébranchage d’un bouleau jaune a
fait en sorte que plusieurs régles de sécurité n’ont pas été respectées, rendant ainsi la
manceuvre dangereuse et inappropriée.

Cette cause est retenue.
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SECTION 5

5 CONCLUSION
5.1 Causes de l'accident

Les causes suivantes ont été retenues pour expliquer 1’accident, a savoir:

> Le travailleur se sectionne I’artére fémorale droite lorsqu’il perd le contréle de la scie a chaine
qu’il manipule au niveau des épaules ou plus haut.

» La technique de travail utilisée par le travailleur lors de I’abattage et de I’ébranchage du bouleau
jaune est inappropriée et dangereuse.

5.2 Autres documents émis lors de ’enquéte

Le 18 mars 2015, une interdiction d’accés au lieu de ’accident est émise, pour les besoins de
I'enquéte, de méme qu’une interdiction d’effectuer de la coupe de bois sur le site. Un avis de
correction est également émis demandant a I’employeur d’apporter des changements au niveau de
son plan d’abattage et de la formation des travailleurs (rapport d’intervention RAP9113107). Le
24 mars 2015, la scie mécanique qui avait été saisie par la Sireté du Québec, le jour de
I’événement, a été remise aux inspecteurs de la CSST pour fins d’expertise. Une décision a I’effet
que la scie est saisie temporairement est rendue dans le rapport d’intervention RAP0939820.

Le 29 avril 2015, I’avocate de I’employeur nous fait parvenir par télécopie un document stipulant
que I’employeur n'envisage pas de reprendre les travaux d’abattage sur le site de I'accident au
courant de I’année 2015. Par conséquent, aucun plan d’abattage ne peut étre produit et
I’employeur n’a présentement aucun travailleur a sa charge pour ce lieu de travail. Dans ces
conditions, les dérogations au dossier ont été classées « sans suite » le 6 mai 2015 (rapport
d’intervention RAP0948269). Une décision est également rendue le 6 mai 2015 a I’effet
d’autoriser I’employeur a accéder au lieu de travail a seule fin d’y récupérer ses équipements et le
bois déja coupé. La décision rendue le 18 mars 2015 et interdisant toute coupe de bois sur le site
demeure en vigueur tant et aussi longtemps que les conditions de reprise n’auront pas été
satisfaites et vérifiées par un inspecteur de la CSST.

5.3 Recommandations

Pour éviter qu’un tel accident ne se reproduise, la CSST rappelle que la formation en abattage
manuel sécuritaire est exigée pour tout travailleur qui effectue I’abattage d’un arbre a I’aide d’une
scie a chaine et que la réglementation prévoit que ’employeur doit s’assurer de la maitrise des
compétences acquises.

A titre préventif et d’information, la CSST transmettra son rapport au Comité paritaire de
prévention du secteur forestier afin qu’elle sensibilise ses membres a I’égard des dangers reliés
aux opérations d’abattage manuel d’arbres.
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Enfin, dans le cadre de son partenariat avec la CSST visant I’intégration de la santé et de la
sécurité au travail dans la formation professionnelle et technique, le ministére de I’Education, de
’Enseignement supérieur et de la Recherche, diffusera a titre informatif et a des fins
pédagogiques le rapport d’enquéte dans les établissements de formation qui offrent les
programmes d’études Abattage manuel et débardage forestier (5090) Aménagecment de la forét
(5306), Travail sylvicole (5289), Arboriculture-élagage (5079) et Production acéricole (5256).
L’objectif de cette démarche est de supporter les établissements de formation et les enseignants
dans leurs actions pédagogiques destinées a informer leurs étudiants sur les risques auxquels ils
seront exposés et des mesures de prévention qui s’y rattachent.
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ANNEXE A
Accidenté

ACCIDENTE
Nom, prénom : Monsieur B
Sexe : Masculin
Age : [---]
Fonction habituelle : [...]
Fonction lors de I’accident : Abatteur (Biicheron)
Expérience dans cette fonction : [.--]
Ancienneté chez I’employeur : [---]
Syndicat : Aucun
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ANNEXE B

Extrait du manuel du manufacturier spécifiant les caractéristiques techniques de la scie

CARACTERISTIQUES TECHNIQUES

Equipement de coupe recommandé pour Canada

Ce qui suit est ung liste de combinaisons recommandées pout utiisation sur les rongonneusesHusqvarna 555, S60XP.
560XPG, 562XP el 562XPG. Lus combinaisons de moteur, guide-chaine et chaine ont é1é élabordes en fonction des
normes CSA 262 1-03 pour trongonneuses el Z62 3-04 en ce qui concerne I'elel de rebond des lrongonneuses.

La rayon de la pointe du guide-chaine est déterminé £oil par le nombre maximal de denls de 1a rouo dentee de 1a poinie,
solt par le rayon de poirnte maximal corraspondant a un guide-chaine massive

Du fait que nous ayons listé les rayons maximums des guide-chaine, vous pouvez utiiser un guide-chaine avec un rayon
de polinte Inférieur & ceux de notre liste. Pour les Quide-chalne de mémes longuoaurs, loutes les guide-chaine & pointe &
roue dentée et ayant le méme nombre de denls peuvent &lre considérés comme ayant des valeurs énergéliques de
rebond équlvalentas,

Un guide-chaine & poinle dure de méme longueur et avec un nombre de dents idenlique & un guide-chaine muni dune
pointe & roue dentée peut &tre considéréd comme ayant une valeur énergétique de rebond équivalente ou intérieure a
celle du guide-chalne mum d'une pointe 4 roue dentée.

Pour les remplacements, nous vous recommandons d'utiliser les guide chaino a1 chalnes listés, ou la chaine de type C,
“Low-Kickback”,

Les équipements de coupe suivanis sont homologués pour les rmedéles Husqvarna 555, 560XP et 560XPG

Guide-chalne Chaine
Lonngueur,
Longueur, Pas, pouches Jauge, pouces ::v:::smnx. Type malilons
pouces g ' . N eniraineurs
pignon avant {pco)
13 10T 56
15 64
16 0.325 Husqvarna H25 | 66
127
18 72
20 78
0.058
15 56
18 60
Husqvarna H42,
18 e T Husgvarna H48 o8
20 72
24 84

Les équipaments de coupe suivams sont hamologués pour les madéles Husgvarna 562XP et 582XPG.

Gulde-chaine Chaine
Lanngueur,
Nombre max. ’
Longueur, b maillons
’ Pas, pouches | Jauge, pouces | de dents, Type
pouces plgnon avant entraineurs
{pce)
16 E0
18 68
Husgvarnabi42,
20 3’8 0,058 M"T Husqvarna H48 72
2aq 84
28 _ 92

French - 81
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CARACTERISTIQUES TECHNIQUES
Afidtage de la chaine et gabarits d’affGtage

‘ |

===
!
.W W | s
- i ‘{‘1
s e \‘ 2.
Inch/mm . ineh/mm
H25 |3/16"/4,8 80° 30 10° 0,025%/0,65 | 5056981-00 | 5056961-09
iher mg 732" 16,6 56° 25° 10° 0,0267/0,65 | 5056981-01 | 5062435-01

Note: Pour les chalnes cl-dessus, vous 8tes libres de choisir entre des maillons d’entralnement de 0,050° et 0,058 pour
tes lances équivalentes, volir le tableau ci-dessous.

0,050"/1,3 mm H46 H47
0,058"/1,5 mm H42 H48
82 - French
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Abattage manuel: Fiche de suivi avec tolérances permises
FICHE DE SUIVI = ABATTAGE MANUEL
Travaifleut : B = — __ Conductews du débardeur: B
Formationde 16 heures: 0Ll ol Entreprise: o e
Subd s At o cendbcationl] et centibstionl] 1 ceifieat 0. Betbatetsmansll ————
Dewcriptionde lafordt:  Fevika(]  2ésinevnD Nite[d Type de coupe: mum;mn oul Portiele saes marteiaged a0l
Analyse Souche | Soughed' | Sodkhed Souche 4 Souche S Southe & Southe 7 Southe 8 Southe 9 Louche )0
des sotiches ofn [ oSl afw B o |x IS o« [FESTo [v S o [x [ o [n [T o [x [& Jo[x ] |o |
o | (] (S m loel lBm  lEE |8 i
| hedeur | [ i1 =2 i< 1) e e 2= (5 1 l ff=a el
Mpie
| | | | | | e | A |
tpssews fom) [ i ‘ [ ' [ | |
e e | | ' -
Conformité | il iR | ] ‘ i
Hovontat | 0] | [ 1 Ii'__ il i | 1 JSSaN | l | |
AUTRES POINTS A_V!II_F_“!__ Nomive de souches conformres {minimum § souches ss1 W0} 0]
{guipements de protection Sced dholne Habltudes do taval Respect des mesures de sécurité dans | Fagonnage de | bill
.'nlhiridueh . oM o w | Falredabaltage et de trongonnage | Bt oN
O M | Dngokih e v unlome Appdcation ducoale de sbtursé: O W | recammwmange des roets
7303 d st veq iy | + Commny et jo g | iRt Q) | Amowivrioh Omlsmdag ) ) | deionomompriee 32
de potecton J'f + Mpeciine 320 | e vmigve de dirmorrage | snomedecncon erry |wmmmwm 30
sonnaten 30| Hoedeoure Q| e _ Q| cesrenctiodin 4 U | wvigee sicvtin deborgevege 1)
lombidoylarticdedoune QU | (okesbiteislommmn 3 | BAOTARIRBGANR () | deetce fitm oo | Miferbon s cnai
Catave do eute 29| oy s s VDR Appication & fice de o g g | tenseems _ qu | mmmbtin dubon 33
Prsteviears mavok soudie 45 boudodd 3 1) D | Nstvas ds ol mpnerises hacedutmi o lookieingy )
P — 10 | b | iR Dty 3 | Digprvernt o chlduabion fa b ve
s : Ution 3ty 0y 210 Rtode R |
s 3" | Duttige e, eve) 93 | Drtwcrseomie o dy sibvrrage ) 1)
fetatrw a3 ‘| Ditliacy sieuntaw eete devealiawn g )
Dhamivutin adequate dos pewted s ) ()
"mtﬂ L P — — = — ——
NomellonciondeTovaboter o pr— o me

oo partare
e pterie
I et e
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TOLERANKES DE LA PROFONDEUR DE L'ENTAILLE DE DIRECTION ET DE L'EPAISSEUR DE LA CHARNIERE

(selon le diamétre de ('arbre)

Entaille Charniére Entaille Charniére
Ciamitre de  jusqud Diametre  de juegta Ciametrer de usqud Dianietre de  jusqu's
. i
16 as | 61| 6 ‘ 12 20 60 | 68| 28| 60 | 45| 18
18 50 : 6.8 18 X} ) 61 174 | 26 62 7 18
0 56 | 16 0 | 15 15 64 3 | W3 64 48 80
2 6.2 ‘ 84 2 ‘ W 28 66 185 | 251 66 50 83
L] 61 | 9| o ‘ 18 30| e | wo| 88| e8| 5 83
% 3 ‘ 99| ® | 20| 33 0| we| ws| w| 53 58
28 78 0.6 b{ ] 35 n 02| N4 n 54 9,0
00| 84 ma] o0 [ 23| 38| | 07| 81| M| osef 93
| 90 | | | 18| 40 B | on3 | B B | 57 93
" 9s | n9 | W | 26 | a3 B us | 96| 18 [ 59, 98 |
6 | 10 3l 36 ! 4% 80 24 | 04 80 6,0 10,0

1B 06 4 38 29 | 48 L 8o W 82 62 103
o | 2| om 40 30 50 8 Bs | Ny 84 63 10,5
2 | us | 160 2 n 53 86 PR TY) 86 65 10.8
4 n3 w6 “ | 3 55 88 uo | 4 88 66 no
6 | N9 NS 46 | 35 58 90 B2 2 90 64 n3

# | B4 w2 4 36| 60| x| vB| 0 92 [ 69| ms
0 | w0 | 90| s0 ‘ 38 ] 63 | 9 | 3| | % | us
52 ‘ we 8| s | 39| s | 9% | 9 w5 | 9% n2| w0
4 'I 181 | 208 54 ‘ LAl 6.8 9B | 04 m 93 T4 23
6 157 | 13| s6 | 4i | 70| w0 | 80 380 [ w00 | 15| s
8| 162 ‘ a0 | s ll aa | 13| m | me e | w2 m, us
Défnitions '

(F8:  Coupeavix protagtion de la 1tgendiation ¢ et <&
0KtP:  Code de secsle delatatien:.
D:Danger:  L:indimaincn.  S:SorUedesecows,  EC,Epaisseutde i cnamtve; P Ran dpdaluage
Protondens  Frodondern de femtaile Ge dnection ég0'e au iy du dlamitee v § %)
Argle:  Angle dp Ventalfie de dection en depres v s posible |mimimram 457)
forsontie Rencpalre des RS 6¢ Tentd Bie (depaisement Icifee - mows de V()
Lpsntew . Lpahsewt & ks (hamiére Do zoespordse § VIO ON dismétre (b 25 %), 1er 8 X de 11 ongueis
Walew  lauteurcu trak Fatattage. Oolt se siluer & 3u by 134 (m pu devun ce ' peinte de Tentale de dvation
Corfomde: L eléments prolondeut ange, rercontre, épanscur ¢t hauten soe) orformes
sanreeiaiee Lo esraonure des teoits de Fentatte e drection aintl que te trait d'abattage dcivent etee b plus honsomae potuble
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ANNEXE D
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ANNEXE E

Rapport d’expertise

Route 201 a Rigaud, le 18 mars 2015 page 37



Rapport d’accident mortel

CSST — Bureau régional de Valleyfield

Ernie Zuinion
Formateur accrédité

2100, rue Louise

Sherbrooke (Québec) J1E 4A6
819-820-0851
audy.quirion@videotron.ca



LICU B8 PACCIHENT .o ettt e e et s et b bttt e eeeeeeeeeeeeeseee s s et annen e e e e e eee e s ems s s sm s s s snssnn 3
FAITS OBSERVES .......... 3
LYo T3 T 1 1T 11 1 S 5
FAITS OBSERVES ...oiteitsteseesusuesssessssessessssssssnsssssssssssssssns sessnssssssnrssssessesssnssssmnsensassssesesssssesseesssreseessses 5
ANALYSE DE IMA PART SUR LA SCIE . evveiriieeeeeetesiseeaeteesasssssssssssessssssae st e e snsssasmsesssssssssasessssnsnsesessans 5
CONCLUSION .......... 6
Lol o =Y 5 = OO 7
FAITS OBSERVES .evoiiiiiiiiiieetmsieesesasesmssseeisssassasseseaessseas s sassasase et aeee s e e s e am s essnssmsasmsmsnseera s snsnsneesens 7
ANALYSE DE MA PART SUR L'AFFOTAGE ....oooeiiiiiiiiii et iiiititi bttt et et e e saaa s ae e saaesan s snsnsanaseaesase 8
CONCLUSION 3 iocimssiaceshasi i ssisii s s s s o w s s e an s s e s Ao 08 S G e S S T s e 9
o S OPR PR 10
FAITS OBSERVES ......... 000000 ks scan sasss st nnss vavass et is irii s s ho i s e s via s es i s saoss e nmrennesssssnanssnnenorss 10
ANALYSE DE MA PART SUR LES EQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLE ......ccvieiivireeieeieieeeeesireaeeannns 10
CONCLUSION .t viresiaeiesesesessessssesasssasasssssaessa b esabssese st e b sas s ssnnsaasaessasas st esesessesasesensmsesesesensesintns 10
Techniques d’abattage .........cooiiiiir e e b e st s e ke s s eeab e ses e srnes e esneass 11
FAITS OBSERVES ...ovveeiivaiviieiiiiiiiesiiiesisnsnenesiiessssessessssssesiessssssssssessiosessessssesesssnsnsssanssssssessesessseseesenees 11
ANALYSE DE MA PART SUR LES TECHNIQUES D’ ABATTAGE .......uvvvviiiiiiieieresieineessesssseeeereesesssessssssenesasss 11
CONCLUSION ... vuvavmreresessrensessssnsnsssssosssssssessssssssnnssssssensssessssssssesssssassssennnnasssssnsnsssnsssnssssssssssnsnssesnnes 12
CONCIUSTON FINMAIO... oottt et e e tb e e e sesassse s seem s eseesseesanasssess s eesnnsesss e s seessssnssrsssresess

EVENEMENTS PRECEDENTS L’ ACCIDENT (COMMUNS AUX DEUX HYPOTHESES)

SUITE (HYPOTHESE) Luusssnusissivsiorionsnnmmismens asiiasssssssnissismansii s s s s v e Sraavsvsssvaviisnat 15
SUITE (HYPOTHESE) 2. vviiveitieeeeensieesueessssesasssssnssessssssesnesssesassnssessssssssnssnsssssessssssssesmnsansessnssssassen 15
EVENEMENTS SUIVANTS L’ ACCIDENT {(COMMUNS AUX DEUX HYPOTHESES)........ovovevereesessssesessesesenssssesns 17
INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES .....covvvveeeeiiiiiiaeeensisiansissssaessessmseesaeasnnennnees i s 18
ANNEXE 1 ... o i e siie i e s s v s i e S s S o s S e N S S e s s e 21
SUIVIDE SOUCHE ...t euveeineiieieisteeaessebseesssseosaesos e s sassanseat et aes e seeesassensessrmnsasserane s bseeseeresenseerensees 21



LIEU DE L’ACCIDENT

FAITS OBSERVES
L'équipe de travail fonctionne de la fagon suivante :

e L'employeur, M. [A] opére le débardeur entre le site de coupe et la jetée;
» M. [B] abat les arbres sur le site de coupe;

* L'autre employé trongonne le bois franc en 16 pouces (40 cm) a la jetée.

A mon arrivée sur le chantier, je peux voir un amoncellement de blches de 16 pouces®

(40 cm) ainsi qu’un petit empilement de troncs d’érable rouge?. Je peux voir sur les

billes de pieds que les techniques sécuritaires d’abattage ne sont pas respectées.

En m’approchant du débardeur a céble stationné prés de I’'empilement de bois de

chauffage, je constate 'absence de porte et la cabine n’est pas complétement grillagée.

On retrouve des chaines sur les pneus avant. Cété conducteur, elles sont bien installées.

Coté passager, une surlongueur de chaine due a I'usure du pneu est rattachée a un
autre maillon. Elle pend légérement. De grosses branches pourraient s’y coincer,

tourner avec la roue et frapper I'opérateur du débardeur ou des gens a proximité. A



I'intérieur, j'y retrouve un extincteur chimique (vide) et une lime 7/32 (5.5 mm) avec

poignée, sans porte-lime. Je n’y vois aucune trousse de premiers secours.

A la jetée, on retrouve une fendeuse jumelée a un convoyeur. Le protecteur tubulaire
est manquant. Aucun tracteur de ferme n’est vu sur le chantier. Comment s’y prenait-il

pour faire fonctionner la fendeuse?




SCIE A CHAINE

FAITS OBSERVES
Modele : Scie a chaine Husqvarna 562 XP.

Je constate que tous les dispositifs de sécurité sont présents et fonctionnels.! Par
contre, I'entretien de la scie est déficient : le filtre 3 air est trés encrassé et méme chose
du coté du carter d’embrayage ou se situe la bande de frein. J'y constate I'accumulation
de brin de scie et d’huile durcie par le temps. Lorsque I'entretien quotidien
recommandé est respecté (a tous les jours ou aprés 8 heures d’utilisation), on ne

retrouve jamais un tel niveau d’encrassement.

ANALYSE DE MA PART SUR LA SCIE

A bas régime, le RPM du moteur était légérement trop élevé ce qui entrainait une

circulation de la chaine par coup. Cela n’est pas sécuritaire ni souhaitable.
L’embrayage était fonctionnel,

La scie est trés récente (modeéle 2013) et elle a été achetée il y a quelques mois a peine.

Selon moi, il y avait 4 jours depuis le dernier entretien.

! ’étrier et la bande d frein, dispositif anti-vibration, capteur de chaine et protection de la main droite,
verrou de la commande des gazs, silencieux et pare-étincelles.



CONCLUSION

L'état général de la scie en cause peut avoir un lien avec la gravité de 'accident. En
reldchant la commande des gazs, le moteur ne pouvait pas se stabiliser aussi

rapidement et la chaine s’arréter instantanément comme cela aurait da.

Par contre, cela ne justifie pas, a lui seul, les conséquences de cet accident.



CHAINE

FAITS OBSERVES

L'angle du tranchant supérieur de 25° était parfaitement respecté. Toutefois,

I'accumulation de métal au fond des gouges d’un des 2 cdtés m’indique que le blcheron

affGtait sa chaine sans porte-lime.

De plus, il n'y avait pas de porte-lime sur la lime retrouvée a l'intérieur du débardeur a
cable. L'employeur m’a confirmé qu’il n’y avait aucun outil d’aide 3 I'aff(tage ni jauge
pour I'ajustement des guides de profondeur. Par contre, le diamétre de la lime de

7/32 pouces correspondait a la chaine 73 LP utilisée sur la scie en cause dans I’accident.

!




ANALYSE DE MA PART SUR L’AFFUTAGE

En observant les limiteurs de profondeurs, j'ai remarqué qu'’ils étaient aff(ités avec une
inclinaison vers le couteau au lieu d’étre droits.

De plus, apres avoir mesuré les limiteurs, la majorité était abaissée a plus de

0,025 pouces (0.63 mm) et il n’y avait pas de régularité entre elle.




La tension de la chaine de la scie de I'accidenté était insuffisante.

CONCLUSION

Quatre éléments de base contribuent a diminuer les forces réactives de la chaine :

1- Une bonne tension de la chaine;

2- Des guides de profondeur ajustés selon les recommandations du fabriquant;
3- L'absence de crochet au tranchant latéral;

4- Un affltage avec jauge de profondeur et porte-lime.

Dans le cas qui nous concerne, je constate le non-respect de 3 des 4 points, soit la
tension, les guides de profondeur et 'absence d’outils d’aide 3 I'aff(tage.



EPI

FAITS OBSERVES

Au moment de I'accident, le travailleur portait les Equipements de Protection Individuel
(EPI) exigés selon la loi a I'exception du bandage compressif a 'intérieur du casque de
sécurité.

Selon la loi, le travailleur® :

e Prend les mesures nécessaires pour protéger sa santé, sa sécurité et son
intégrité physique et ne pas mettre en danger la santé et la sécurité de ses
collégues;

e Porte les Equipements de Protection Individuelle appropriés a la tiche 3
accomplir;

e Utilise de 'équipement conforme aux normes en vigueur;

e S’assure que les dispositifs de sécurité de I'équipement sont en bons états et
gu’ils n’ont fait 'objet d’aucune modification;

e Signale a 'employeur ou a son représentant tout danger ou risque inhabituel lié

a la tache, aux outils, aux machines ou a tout équipement dont il doit se servir.

ANALYSE DE MA PART SUR LES EQUIPEMENTS DE PROTECTION
INDIVIDUELLE

Le pantalon de sécurité sur 'accidenté était certifié mais avait subi plusieurs réparations
non correctement effectuées. Des coutures traversent probablement a plusieurs

endroits la protection de nylon balistique.

CONCLUSION

Le trop grand nombre de réparations inadéquates peut avoir rendu le nylon balistique

inefficace contre les coups de scie.

? Extraits de : Abattage manuel, 2° édition, Comité paritaire de prévention du secteur forestier, CSST.

10



TECHNIQUES
_DABATINGE

FAITS OBSERVES

La coupe avait lieu dans une érabliére. C’est une coupe d’assainissement avec tiges
martelées qui se fait pour faire du bois de chauffage et du bois de sciage avec les érables
rouges récoltés. Le terrain est en légére pente mais trés accidenté a cause d’une grande

guantité de grosses pierres.

A mon arrivée sur le parterre de coupe, je remarque un érable rouge abattu, encroué
sur un autre érable, presque parfaitement vertical. Le boulot jaune sur lequel le

blcheron travaillait est également encroué.

ANALYSE DE MA PART SUR LES TECHNIQUES D’ABATTAGE

Selon I'analyse que j'ai faite des souches (annexe 1 - Suivi de souche) sur le parterre de
coupe, le travailleur ne connaissait pas les techniques d’abattage manuel sécuritaires.
Apres vérification auprés du mandataire a St-Félicien, il n’a jamais fait sa formation de
16 h.

D’abord, le démarrage de la scie n’est pas réglementaire. Pour preuve, le début d’usure
de I'ceillet du boftier du démarreur indique que le travailleur démarrait régulierement la

scie en la tenant par la manette des gazs et en la balangant dans le vide (drop start).

11



Aussi, une analyse des souches démontre que la profondeur de I'entaille, I'angle
d’ouverture de I'entaille et I'épaisseur de la charniére ne sont pas respectés. La
rencontre des traits et la hauteur du trait arriére ont été réussis a quelques rares

occasions. A mon avis, ¢’est le hasard.

CONCLUSION

Concernant le bouleau jaune sur lequel le travailleur ceuvrait, les spécifications
d’abattage n’ont pas été respectées (annexe 1 — Suivi de souche). Suite a I'abattage, le
bouleau s’est encroué et une portion (4 pouces (10 cm)) de la bille de pied a été
tronconnée dans I'espoir de rendre le bouleau au sol, ce qui ne s’est pas produit. Par la

suite, deux branches ont été coupées, dont la 2° 3 la hauteur d’épaule.

Selon I'état du peuplement, il était possible d’abattre I'érable rouge et de la rendre au
sol. Vu que le travailleur ne connaissait pas les techniques, il avait pour habitude
d’abattre les arbres du coété qu’ils penchent parce qu’il ne peut les contréler car il ne
laisse pas de charniere. Hors, I’érable rouge avait aussi une inclinaison, une charge vers
une trouée ou elle aurait tombé jusqu’au sol si les techniques d’abattage manuel

directionnel et sécuritaire avaient été appliquées.

Par contre, le bouleau jaune n’avait pas |'espace nécessaire pour qu’il puisse tomber
librement malgré I'application des techniques. Il était impossible, peu importe la

méthode utilisée d’abattage, adéquate ou non, qu’il ne se branche pas.
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CONCLUSION FINALE

A partir de ce qui a été établi précédemment, je ne peux établir hors de tout doute le
cours des événements mais je peux émettre deux hypothéses sérieuses de ce qui est

arrive.

EVENEMENTS PRECEDENTS L’ACCIDENT (COMMUNS AUX DEUX
HYPOTHESES)

Apres le départ de Monsieur [A] (opérateur du débardeur) avec le débardeur a cable,
Monsieur [B] a abattu et ébranché un érable. Ensuite, puisque le bouleau jaune a
poussé avec une inclinaison importante en direction de I’érable rouge, il a préféré

abattre ce dernier en premier afin de libérer le chemin du bouleau jaune pour qu’il ne se

branche pas durant sa chute dans ou vers I'érable rouge.

Cela lui évitait aussi d’avoir a travailler sous le bouleau jaune. L’érable rouge s’est

malheureusement encroué dans un autre érable et n’a pu é&tre rendu au sol.

13



Par la suite, Monsieur [B] a abattu le bouleau en direction de I’érable rouge branché. Ce

dernier s’est pris dans un orme et son tronc est resté sur la souche.

Bouleau jaune encroué

A ce moment, M. [B] a trongonné un rondin de 4 pouces (10 cm) dans I'espoir que la
téte du bouleau se rende au sol lorsque le pied de celui-ci aurait chuté au bas de sa

souche. Ce qui ne s’est pas produit.

Puis, il s’est rendu couper la premiére branche puis la deuxieme.

Chose certaine, sa scie tournait a haut régime ou I'accélérateur venait tout juste d’étre

relaché lorsque la chaine I'a touché a fa cuisse.

14



SUITE (HYPOTHESE) 1

Combinant la neige a faible portance, la posture instable du travailleur, la scie portée a
la hauteur des épaules ou plus haut, les forces réactives de la chaine augmentées a
causes des limiteurs de profondeur trop bas et |a tension de chaine insuffisante, tout
était en place pour que le pied gauche du travailleur s’enfonce dans la neige et par la
suite, en voulant reprendre son équilibre, sa main gauche aurait quitté la scie et cette

derniére serait tombée sur sa cuisse droite.

SUITE (HYPOTHESE) 2

La seconde possibilité est qu’une branche d’érable serait tombée sur lui. Se faisant, il

aurait échappé sa scie pendant qu’il coupait la 2° branche.

En effet, une branche d’érable de 6 pieds (1,83 m) de longueur et de 2 pouces (5 cm) de
diametre apparaissait sur les photos du sentier ou M. Séguin se trouvait pour couper les
deux branches du bouleau jaune. Cette branche provenait de la téte d’un érable qui a

été abattu au voyage précédent.
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Cette branche s’est cassée en deux parties. La premiere apparait sur la photo a coté du
bouleau jaune et on y retrouve du sang sur le gros bout de celle-ci. Au fin bout de cette
derniere était attachée la branche qui aurait possiblement frappée M. [B]. le ne peux

établir avec exactitude d’ou elle serait tombée mais c’est un danger bien réel.

Je suis en mesure d’écarter la possibilité que la branche soit tombée directement sur la
scie car je n’ai vu aucune trace de coupe sur cette branche qui prouverait cela. Si tel
avait été le cas, il y aurait eu au moins une trace laissée par la chaine de la scie en

rotation.

EVENEMENTS SUIVANTS L’ACCIDENT (COMMUNS AUX DEUX HYPOTHESES)

Des lors, se sachant blessé mais ignorant a quel niveau, il a arrété sa scie et il s’est dirigé
vers une grosse branche d’érable séche qui était au sol prés de la souche du bouleau et

il s’est assis dessus.

1*® branche

2% branch
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Constatant la gravité de sa blessure, il crie a Yaide a une ou plusieurs reprises. Puis, il
tente tant bien que mal de se faire un garrot avec un bout de guenille et un morceau de

branche sans succes.

Monsieur [A] a terminé rapidement ce sur quoi il était affairé pour remonter dans sa
machine et retourner sur le site d’abattage pour voir ce qui s’y passait ignorant le niveau
de gravité de la blessure. Selon ses dires, il aurait demandé a I'employé de Ia jetée de
prendre son cellulaire (celui de M. [A]) qui était dans son camion et de communiquer

avec le service d’urgence.

A V'arrivée de M. [A], M. [B] est couché au sol, inconscient.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Je rejette 'idée que le travailleur se soit blessé a la souche du bouleau jaune en tirant

violemment sur sa scie pour se déprendre parce qu’il se sentait entrain de coincer.

Autre chose dont je suis sdr, I'accident n’est pas survenu a la souche du bouleau lors de
la coupe du rondin de 4 pouces (10 cm). Le petit morceau d’écorce arraché montre que

le bouleau est descendu aisément vers le sol. La coupe a été faite d’un trait, de la zone

de tension vers celle de compression comme le montrent les stries sur la bille de pied.

18



Enfin, la position finale de la bille de pied au sol par rapport a la souche m’indique qu’il y
avait une faible pression de I'arbre sur la souche, son poids était simplement soutenu
par la tige sur laquelle il était branché. S'il y avait eu une grande pression sur la souche,
en coupant le rondin, fa tige aurait glissée en direction ou jusqu’a sa souche. Ce n’est
pas le cas.

19



De plus, comme blicheron, je trouve illogique et improductif d’abattre le bouleau,
d’aller couper deux branches puis de revenir a la souche couper le rondin sachant que sa

charniére pourrait possiblement I'empécher de rabattre I'arbre au sol.

Connaissant les mauvaises habitudes des travailleurs en général et étant donné la
grande taille de M. [B], il aurait certainement tenté de couper toutes les branches plus
hautes que ses épaules mais quand méme a sa portée pour pouvoir tirer le bouleau avec
ses mains et ainsi le rendre au sol pour terminer de I'ébrancher et finalement I'ététer.
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