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Service de Santé, sécurité et mieux-être au travail 

Ce formulaire doit être utilisé par les employé.es du 
CIUSSS Centre-Ouest-de-l ’île-de-Montréal pour tout 

incident ou accident de travail 

 
Incident : Événement imprévu et soudain survenu sur les lieux du travail et qui, dans d’autres 
circonstances, aurait pu avoir comme conséquence une lésion corporelle ou des pertes matérielles 
(par exemple, bris de lunette, etc.). 
 
Accident: Événement imprévu et soudain survenu sur les lieux du travail et ayant comme 
conséquence une lésion corporelle ou des pertes matérielles avec ou sans perte de temps. 
 
Lieux de travail :  Incluent tous les lieux où les personnes travaillaient au moment de l’accident 
(télétravail, travail à domicile, travail de rue, etc.) 
 
L’employé.e, le/la stagiaire ou le/la bénévole a l’obligation d’informer immédiatement son/sa 
supérieur.e d’un incident/accident et de compléter, avec son assistance, un rapport d’incident/accident. 
L’employé.e, le/la stagiaire ou le/la bénévole doit signer et dater la déclaration au bas de la page 3. 
 
Le/la superviseur.e assure un suivi de l’événement et complète la section SUIVIE ET ANALYSE qui lui 
est réservée (page 4). Le/la superviseur.e doit signer et dater la déclaration à la fin de cette section. 
 
Pour des événements SANS perte de temps (sans absence professionnelle) : Faire parvenir le 
formulaire au Service de SSMET – Volet prévention:  prevention.sst.ccomtl@ssss.gouv.qc.ca 
 
Pour des évènements AVEC perte de temps (avec absence professionnelle) (document médical joint) 
: Faire parvenir le formulaire au Service de SSMET – Volet gestion de la présence au travail: 
 gestion_invalidites_ccomtl@ssss.gouv.qc.ca 
 
Pour une exposition à un liquide biologique ou à une piqûre d’aiguille, veuillez aller à l’urgence. Le 
gestionnaire peut contacter l’urgence avant pour les avertir qu’un/une employé.e  se présentera. Par 
la suite, faire parvenir le formulaire au service de SSMET- Volet prévention des infections :  
infirmieres.sst.ccomtl@ssss.gouv.qc.ca 
  

mailto:prevention.sst.ccomtl@ssss.gouv.qc.ca
mailto:gestion_invalidites_ccomtl@ssss.gouv.qc.ca
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  DENTIFICATION DU/ DE LA TRAVAILLEUR.SE AYANT VÉCU UN INCIDENT/ACCIDENT 
 

Nom :   Prénom :  Matricule :   
 

Titre d’emploi :  Téléphone :  
 

Nom de site :  Département :  Service :  
 

Nom et prénom du gestionnaire :  
 

1. IDENTIFICATION DE L’INCIDENT/ACCIDENT 
 

Date de l’événement :  Heure :  Quart :  Jour  Soir  Nuit 

 (AAAA/MM/JJ)  (00 :00 Am / Pm)  
 

 Poste de travail  Autre Précisez (Endroit de l’accident) :  
 

Témoin :  Oui  Non Nom du témoin :  
 

Avez-vous complété votre quart de travail :  Oui  Non  
 

Le supérieur immédiat a-t-il été avisé :  O
ui 

 Non 

 

1.1 IDENTIFICATION DE L’INCIDENT/ACCIDENT 
Veuillez décrire de façon précise l’incident/accident (tâche exécutée, gestes posés, personnes impliquées (soi, autres, client), environnement, équipement, 

temps/délai) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2 IDENTIFICATION DE LA BLESSURE (Site & nature) 
 

Indiquer le siège de la lésion : 
 

 

Nature de la blessure (brûlure, piqûre, coupure, ecchymose, etc.) : 
 

 

 
 

Description de la douleur, s’il y a lieu: 
 

 

 
 

Premiers soins reçus ?  Oui  Non 
 

Présence de douleurs avant l’événement?  Oui  Non 
 

Si oui, expliquez : 
 

 
 

S’il s’agit d’un trouble musculo-squelettique,remplissez la section 2 
 

S’il s’agit de comportements agressifs, remplissez la section 3 
 

S’il s’agit d’une exposition à un liquide biologique, remplissez la section 4 
 

Pour toute autre situation, remplissez la section 5 
 

2.  TROUBLES MUSCULO-SQUELETTIQUES 
 

Type d’incident : 
 Mauvaise position  Soulèvement de 

charge 
 Déplacement de patients 

 Chute  Effort excessif  Autre. Précisez :  
 

Description du patient : Poids :  (kg / lbs) Grandeur :  (m/ pi) 
 

Collaboration des patients :  Oui  Non 
 

Description de la charge : Poids :  (kg / lbs) Dimension :   (cm/ po) 
 

S’il s’agit d’une chute, raison de la chute :  
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3. IDENTIFICATION DE LA PERSONNE PRÉSUMÉE AGRESSEUR 
No dossier / lieu :   
 

Type :  Usager  Famille  Autre, précisez. 
 

Gravité de l’agression :  Faible  Modérée  À fréquence répétée Répétition 
/Durée : 

 

 

Est-ce que la procédure Code blanc a été déclenchée?  Oui  Non 
 

Commentaires et précisions :  

 
 

3.1. COMPORTEMENT AGRESSIF 
Agression physique : Agression verbale : Agression envers des objets : 

 Cracher  Crier  Claquer la porte 
 Tirer les cheveux  Utiliser un langage grossier, sacrer  Frapper contre des objets 
 Agripper les vêtements  Insulter  Lancer des objets (plateau, verre etc.) 
 Grafigner  Intimider  Briser des objets 
 Mordre  Faire un geste menaçant (poing)   
 Coup de pied, de poing, gifle  User de propos à connotation sexuelle   
 Se faire coincer, isoler, 

barricader 
 Menacer (de blessure/de mort)   

 Pincer  Paroles discriminatoires (basées sur la 
race, l’orientation sexuelle, la religion, etc.) 

  

 Autre, spécifiez (p.ex. : via les réseaux sociaux):  
 

4. EXPOSITION À UN LIQUIDE BIOLOGIQUE 

Type d'incident : 
 Piqûre d'aiguille  Morsure  Coupure 

 

 Griffure  Éclaboussure  Égratignure 
 

Type d’exposition :  Peau intacte  Nez  Bouche  Yeux  Peau non intacte 
 

Port de l’équipement de protection individuel (ÉPI) :  Oui  Non  
 

Spécifiez :  Gants  Masque N95  Masque de procédure  Blouse  Visière 
 

  Autre :  
 

Médecin ou urgence consulté ?  Oui  Non 
 

Avez-vous fait ou allez-vous faire une prise de sang ?  Oui  Non 
 

4.1. DÉTAILS DE LA SOURCE (PATIENT-E/VISITEUR-SE) 
 Inconnue    Connue (remplir les champs suivants) No. Dossier :  

 

La source est reconnue positive au VIH, à l'hépatite B ou C ?  Oui  Non  Inconnu 
 

Si connu, un test de sang de la source a-t-il été demandé ?  Oui  Non  
 

La source est-elle connue pour un ou des antécédents suivants : 
 

 Hépatite  Jaunisse  VIH / SIDA  Itinérance  Transfusion sanguine  Autre 
 

 Originaire d’une région endémique  Comportement sexuel à risque  Utilisateur actif ou ancien utilisateur de drogue 
injectable 

 

5. AUTRE SITUATION (décrire) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

SIGNATURE DE L’EMPLOYÉ.E 
 

     
 

Signature de l’employé.e  Date (aaaa- mm-jj)  Heure (00 :00 AM/PM) 
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Le/la superviseur.e doit compléter la section du document ci-dessous 
avec la collaboration du /de la travailleur.se 

SUIVI ET ANALYSE 
 

  Discussion en personne  Discussion téléphonique  Discussion avec un tiers 
 

ANALYSE DE L’INCIDENT/ACCIDENT ET AGENTS CAUSALS 

Temps Organisation 
Équipement/ 

matériel 
Personnes 

(soi/autres) 
Lieu/ 

environnement 

État de 
l’usager 

(clinique) 
 

 Cadence de 
travail 

 Charge de 
travail 

 Équipement de 
protection 

 Condition 
physique 

 Aménagement  Confus 

 

 Quart de travail 
(J/S/N) 

 Ratio patients / 
intervenant 

 Mécanisme de 
protection 

 Condition 
psychologique 

 Entreposage  Souffrant 

 

 Quart de travail 
(Début / fin) 

 Mécanisme de 
communication 

 Équipement / outil 
/ dispositif 

 Niveau 
d’expérience 

 Encombrement  Peur du 
contact 

 

 Week-end / férié  Formation du 
personnel 

 Contact avec un 
produit dangereux 

 Niveau de 
connaissance 
- Méthode 
- Procédure 

 Condition 
ambiante (froid, 

chaleur, bruit) 

 Insatisfait 

 

 Temps 
supplémentaire 

 Politiques et 
procédures 

 Matériel/mobilier 
défectueux 
(entretien/bris) 

   État du sol  Agité 

 

 Travail urgent  Méthodes de 
travail 

 Objets dangereux 
(piquant / tranchant / 
contondant) 

     Agressif 

 

   Règles de 
sécurité 

        

 

Spécifications et détails concernant les agents causals:  
 

 
 

Êtes-vous en accord avec la description de l’événement?  Oui  Non 
 

Si non, expliquez :  
 

 
 

MESURES CORRECTIVES – ACTIONS PRISES PAR LE GESTIONNAIRE 
 

Êtes-vous en accord avec la description de l’événement?  Oui  Non 
 

Si non, expliquez :  
 

 
 

MESURES CORRECTIVES – ACTIONS PRISES PAR LE GESTIONNAIRE 
 

Mesures correctives à mettre en place afin de corriger la situation :  Oui  Non 
 

Si oui, décrivez les mesures :  
 

 
 

SIGNATURE DU/DE LA GESTIONNAIRE 
 

     
 

Nom, Prénom (du supérieur.e immédiat. e)  Signature du supérieur.e immédiat.e  Date (aaaa mm-jj) 
 

Section réservée au Service de SSMET – Volet prévention 
 

 Sans perte de temps  Avec perte de temps  Maladie professionnelle  Exposition à un liquide biologique 
 

AUTRES MESURES CORRECTIVES ET SUIVI AVEC LE GESTIONNAIRE 
 

Mesures correctives additionnelles à mettre en place afin de corriger la situation :  Oui  Non   
 

Si oui, décrivez les mesures :  
 

 

 
 

Est-ce que le suivi des mesures correctives a été fait avec le gestionnaire ?     
 

 Oui Date :   Non Pourquoi?  
 

 
 

Est-ce que le déclarant et le personnel concerné ont été informés des mesures correctives ? 
 Oui Date :   Non Pourquoi?  

 

 
 

Commentaires et précisions :  
 

 

 
 

 


