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SECTION 1 

1 RÉSUMÉ DU RAPPORT 

Description de l’accident 

Lors de la remise en place de la cabine d’une abatteuse à tête multifonctionnelle à l’aide d’un pont 

roulant, le boulon de levage, de fabrication artisanale, se rompt. Ce dernier est vissé au centre sur le 

toit de la cabine, dans l’orifice prévu à cet effet par le manufacturier de l’équipement. Lors de la 

rupture, la cabine chute sur son assise et bascule sur le côté, frappant et coinçant  

contre un des pneus de l’équipement. 

Conséquences 

 est transporté au centre hospitalier d’Amos où son décès est constaté. 

  

 Vue avant     Vue arrière 

Figure 1: Lieu de l’accident 

Source : CNESST modifiée par la CNESST 
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Abrégé des causes 

L’entrepreneur n’a pas assuré la formation de son travailleur, amenant une mauvaise méthode de 

levage qui entraîne la rupture du boulon servant au levage de la cabine lors des manipulations de 

cette dernière. 

 

Une méthode de travail improvisée et non conforme a été utilisée pour remettre en place la cabine 

de l’abatteuse. 

Mesures correctives 

Le 29 mai 2024, une décision est émise au niveau de l’équipement pour fins d’enquête. La décision 

est inscrite au rapport d’intervention RAP1470072. 

 

Le 27 juin 2024, la décision émise le 29 mai 2024 est levée. La décision est inscrite au rapport 

d’intervention RAP1473651. 

 

 
Le présent résumé n’a pas de valeur légale et ne tient lieu ni de rapport d’enquête ni d’avis de correction ou de toute autre décision de l’inspecteur. 
Il constitue un aide-mémoire identifiant les éléments d’une situation dangereuse et les mesures correctives à apporter pour éviter la répétition de 

l’accident. Il peut également servir d’outil de diffusion dans votre milieu de travail.  
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SECTION 2 

2 ORGANISATION DU TRAVAIL 

2.1 L’entreprise 9406-1702 Québec Inc.  

2.1.1 Structure générale de l’entreprise  

L’entreprise 9406-1702 Québec Inc., également appelée Soudure G métal, est nommée 

comme l’entrepreneur pour le présent rapport. Son président et seul administrateur est 

monsieur Stéphane Gourde. L’établissement est enregistré au 452, Route 111 à La 

Corne. 

L’activité principale de l’entrepreneur consiste à effectuer des travaux de soudures et 

de remise à neuf de pièces métalliques (usinage) pour le domaine forestier. Ces travaux 

nécessitent l’utilisation de machines conventionnelles (tour, fraiseuse, aléseuse, etc.), 

de découpeuses (oxycoupage, arc-air, plasma, etc.) et de soudeuses. Par sa 

spécialisation, l’entrepreneur est appelé à effectuer de la manipulation de pièces 

lourdes et encombrantes.  

La production s’effectue à petite échelle. L’entreprise, en excluant le propriétaire, 

comprend deux travailleurs lors de l’intervention. Au moment de l’événement, 

l’entrepreneur permet la participation des travailleurs en provenance de l’employeur 

Opérations Forestières R. Ménard Inc., afin d’effectuer des travaux spécifiques.  

 

2.1.2 Gestion de la santé et de la sécurité du travail  

La gestion de la santé et de la sécurité dans l’établissement n’est aucunement 

documentée donc aucun programme de prévention ou de formation n’est existant. 

L’entrepreneur œuvre dans le secteur d’activité économique Industries 

manufacturières diverses. 

L’entrepreneur ne présente aucune structure établie en ce qui a trait à la santé et la 

sécurité du travail. Des réunions de sécurité informelles ont lieu toutes les deux 

semaines selon l’entrepreneur, mais puisqu’elles ne sont pas documentées, aucune 

démonstration ne peut être fournie. Aucun mécanisme de participation n’est présent à 

l’intérieur de l’entreprise. Les consignes ainsi que les mesures de sécurité sont données 

verbalement lors de l’exécution des tâches particulières. 

Seul un compagnonnage est prévu pour la formation des travailleurs. Aucun document 

de formation n’est présent au moment de l’événement. Les travailleurs ne sont pas 

formés par l’employeur sur l’utilisation du pont roulant, sur les procédés de soudage 

ou la maitrise des énergies. 
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2.2 L’entreprise Opérations Forestières R. Ménard Inc. 

2.2.1 Structure générale de l’entreprise 

L’entreprise Opérations Forestières R. Ménard Inc., est une entreprise qui se spécialise 

depuis 2005 dans le domaine des opérations de coupe forestière. L’entreprise ne 

possède qu’un seul dirigeant, soit le président et secrétaire, M. Robert Ménard.  

 

 L’entreprise 

possède de la machinerie forestière, dont une abatteuse à tête multifonctionnelle.  

 

2.2.2 Gestion de la santé et de la sécurité du travail de l’entreprise  

L’entreprise Opérations Forestières R. Ménard Inc. œuvre dans le secteur d’activité 

économique Forêt et scierie. Elle ne présente aucune structure en ce qui a trait à la 

santé et la sécurité du travail. Aucun mécanisme de participation n’est présent à 

l’intérieur de l’entreprise à l’exception de réunions informelles selon les besoins. Les 

consignes ainsi que les mesures de sécurité sont données verbalement. L’entreprise 

travaille exclusivement pour un employeur en sylviculture. Les réunions de sécurité 

annuelles sont gérées par cet employeur. Le programme de prévention auquel 

l’entreprise adhère est celui de cet employeur. L’entreprise n'a aucun programme de 

prévention en place officiellement malgré ses obligations en vertu de son secteur 

d’activité. 
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SECTION 3 

3 DESCRIPTION DU TRAVAIL 

3.1 Description du lieu de travail 

L’établissement où s’effectue le travail abrite, un local administratif, l’atelier d’usinage ainsi 

qu’un atelier mécanique. Ce dernier est pourvu d’un pont roulant d’une capacité de trois 

tonnes. L’accident survient dans l’atelier mécanique, sous le pont roulant, tel que présenté à la 

figure 2. L’accès s’effectue par l’entremise d’une porte de garage ainsi que par deux portes 

d’homme; la première en façade du bâtiment et la seconde du côté nord. 

 

Fig. 2 :  Lieu de travail (atelier mécanique) 

Source : CNESST 
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3.2 Description du travail à effectuer 

L’abatteuse à tête multifonctionnelle est en réparation dans l’atelier depuis deux à trois semaines. 

La cabine doit être retirée afin de donner accès à certaines composantes. Le jour de l’accident, les 

réparations étant déjà effectuées, les travailleurs s’affairent à remettre la cabine en place. Pour ce 

faire, quatre travailleurs effectuent les tâches suivantes :  

• Un travailleur de l’entrepreneur utilise le pont roulant pour réaliser les manœuvres de 

levage de la cabine. Ce dernier est positionné à gauche de l’abatteuse au niveau du pneu 

arrière;   

• Un travailleur du propriétaire est positionné sur l’abatteuse derrière l’assise de la cabine 

afin d’orienter celle-ci en utilisant deux palans à chaîne pour faciliter les manœuvres; 

•  se situe sur le côté gauche de l’abatteuse, entre les roues, afin de diriger les 

manœuvres et d’ajouter les goupilles de fixation éventuellement; 

• Finalement, un deuxième travailleur du propriétaire est positionné au sol, devant 

l’abatteuse, afin d’orienter la cabine. 
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SECTION 4 

4 ACCIDENT : FAITS ET ANALYSE 

4.1 Chronologie de l’accident  

Le matin du 29 avril 2024, l’équipe de l’entrepreneur s’affaire à réinstaller une cabine 

d’abatteuse à tête multifonctionnelle. Pour ce faire,  supervise les 

travaux de réinstallation à la suite d’un entretien de cette dernière, à l’intérieur du garage de 

l’entrepreneur.  est à proximité de l’équipement lors du levage de la cabine. Ce 

dernier est positionné à gauche de l’équipement près de la roue arrière.  

Vers 9 h 00, la cabine est levée par le travailleur de l’entrepreneur à l’aide du pont roulant. 

Pour ce faire, un boulon est soudé à une manille et vissé dans le toit de la cabine dans un 

emplacement prévu par le manufacturier et présent d’origine sur la cabine. La manille est par 

la suite placée sur la pointe du crochet du pont roulant, tel que présenté à la figure 3. Le bas de 

la cabine est guidé à l’aide de deux palans à chaîne fixés sur des points d’ancrage existants, 

positionnés sur les coins inférieurs de cette dernière, sous le niveau des fenêtres, tel que 

présenté à la figure 4. 

 

Fig. 3 : Manille placée sur la pointe du crochet du pont roulant 

Source : Sureté du Québec 

 

  C
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Fig. 4 : Points d’ancrage pour positionner la cabine avec les palans à chaîne 

Source : CNESST 

Afin d’abaisser le devant de l’abatteuse, les pneus arrière du tandem sont retirés et les pneus avant 

sont dégonflés. 

Vers 9 h 15, pour permettre le positionnement de la cabine dans les points de pivot avant, cette 

dernière est légèrement inclinée. Pour ce faire, l’opérateur du pont roulant positionne celui-ci 

légèrement devant la position de repos prévue de la cabine, tel que présenté à la figure 5. Un 

travailleur du propriétaire positionné sur l’équipement, derrière la cabine, exerce une traction vers 

 

Palans à chaine 

Points 

d’ancrage 
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l’arrière de l’équipement à l’aide de deux palans à chaîne. À ce moment, le boulon situé sur le 

dessus de la cabine se rompt.  

 

 

Fig. 5 : Positionnement sur les points de pivots avant 

Source : CNESST 

Vers 9 h 30, lors de la rupture du boulon, la cabine tombe sur l’équipement et bascule vers la gauche 

en effectuant une rotation sur son axe principal d’approximativement 75° en sens antihoraire. Par 

la suite, la cabine frappe  au haut du corps et le coince contre un pneu de l’équipement 

qui avait été démantelé pour faciliter les travaux. 

 

4.2 Constatations et informations recueillies 

4.2.1 Analyse du manuel du fabricant Komatsu pour l’abatteuse à tête 

multifonctionnelle Valmet 941 

La section 50 « désassemblage et assemblage » du manuel du fabricant Komatsu pour 

l’équipement 931XC, explique la méthode appropriée pour assembler et désassembler 

la cabine. La méthode prévoit d’utiliser deux points d’ancrage ainsi que deux boulons 

à œil munis de manilles, tel que présenté à la figure 6. Ces manilles sont accrochées à 

une barre de distribution de charge qui est ensuite suspendue à un crochet de chaîne ou 

directement au pont roulant. La représentante du manufacturier confirme que la 

procédure est identique pour l’équipement 941 impliqué dans l’accident à l’exception 

que le 931XC utilise deux points d’ancrage sur le toit de la cabine au lieu d’un seul 

comme sur le modèle 941 impliqué dans l’accident.  

  C
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La procédure inscrite au document du fabricant « 50 Disassembly and assembly Cab 

Harvesters 931XC » à la section 1.23, aux pages 92 à 99, spécifie également que le 

démontage et le montage doivent être effectués par un concessionnaire autorisé et 

représentant Komatsu uniquement. 

 

 
Fig. 6 : Boulon d’ancrage avec manille 

Source : manuel du fabricant Komatsu 

 

Dans le document « workshop instruction » fourni par le manufacturier, on peut lire 

entre autres, les éléments suivants : 

• Ne pas s’approcher des charges suspendues; 

• S’assurer d’avoir les permis requis, qualifications ou entraînements 

nécessaires à la tâche; 

• Suivre les méthodes recommandées lors de l’installation ou la désinstallation 

de composantes; 

• Utiliser les équipements de levage spécialisés si les instructions du fabricant le 

requièrent; 

• Lors du levage, utiliser le boulon à œil spécifié et attacher le système de levage 

au boulon à œil à l’aide d’une manille; 

• Ne pas utiliser de crochets qui n’ont pas de linguet de sécurité fonctionnel; 

• La force maximale d’un crochet se situe au fond de ce dernier; 

• Ne pas lever une charge à angle. 

 

 

4.2.2 Formation 

Selon les témoignages recueillis : 

•  ne détient pas de formation par une école de métier 

ou tout autre organisme lui conférant une compétence en soudure. Ce dernier 

effectue des travaux de soudage depuis plusieurs années sans les formations 

requises. La manille est soudée sur le boulon fourni par  

. 
  C

  D
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•  n’a jamais reçu de formation par un organisme 

reconnu ou par l’entrepreneur au niveau de l’opération du pont roulant installé 

dans l’atelier de l’entrepreneur. 

Selon la Loi sur la santé et la sécurité du travail à l’article 51, alinéa 9, l’employeur 

doit assurer la formation et la supervision de son travailleur. 

 

4.2.3 Loi, normes et observations 

Selon la Loi sur la santé et la sécurité du travail, à l’article 51 :  

L’employeur doit prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé et assurer la 

sécurité et l’intégrité physique et psychique du travailleur. Il doit notamment: 

[…] 

3° s’assurer que l’organisation du travail et les méthodes et techniques utilisées 

pour l’accomplir sont sécuritaires et ne portent pas atteinte à la santé du 

travailleur; 

[…] 

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. 

 

Selon la norme ASME B30.26-20151 « matériel de gréage » à la section 26-1.8 

« inspection, réparation et retrait », il est inscrit qu’avec la présence des indicateurs 

suivants, la pièce d’équipement doit être retirée du service : 

• 26-1.8.5 critères de retrait : 

b)  Indications de dommages par la chaleur, incluant éclats de soudure ou 

éclats d’arc; 

[…] 

a) évidences de soudage ou modification non autorisées. 

• 26-1.8.6 réparations et modifications : 

a) réparations, altérations ou modifications doivent être spécifiées par le 

manufacturier du matériel ou par une personne qualifiée. 

 

La manille présente des marques de soudure. Le boulon présente des marques de 

dommage par la chaleur. Des modifications ont été faites à ces éléments. Nous n’avons 

pu obtenir de démonstration que le manufacturier a autorisé la modification de ces 

équipements de gréage. 

 

Selon la norme ASME B30.16-2022 « palans suspendus et fixes » à la section 16-3.3.2 

« instructions générales à suivre lors de l’opération du palan », nous retrouvons les 

éléments suivants : 

• g) la charge, élingue ou l’équipement de levage doit être positionné dans le  

   fond du crochet du palan (gorge); 

• […] 

 
1 Les paragraphes des normes ASME B30.26-2015 et ASMEB30.16-2022 sont des traductions libres des auteurs. 

  D
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• i) le personnel ne doit pas rester près des charges suspendues; 

• […] 

• k) le palan doit être utilisé pour lever des charges de façon verticale sans tirer     

    sur la charge latéralement sauf, si c’est spécifiquement autorisé par le  

    manufacturier ou par une personne qualifiée pour l’équipement et une  

    personne qualifiée pour la structure qui supporte le pont roulant. 

 

Selon les photographies prises sur les lieux, la forme du boulon reconstitué après sa 

rupture, la position du  et de , ces trois critères 

ne sont pas respectés lors de l’accident. 

 

4.2.4 Expertise sur le boulon de levage 

Afin de déterminer la cause de la rupture du boulon soutenant la cabine, une demande 

d’expertise a été soumise auprès du Centre de métallurgie du Québec (CMQ). Cette 

expertise a utilisé diverses méthodes pour déterminer le type de boulon utilisé et définir 

la cause de la rupture de ce dernier. 

 

À la suite de ces examens et essais, des simulations et calculs mécaniques ont été 

effectués pour déterminer la charge de rupture appliquée sur le boulon. 

 

Le boulon fourni par  a une longueur supérieure de 

1.1 cm à la profondeur du trou disponible sur le toit de la cabine de l’équipement. 

 

La forme du boulon reconstitué après l’accident démontre que ce dernier a subi une 

force de traction latérale jusqu’à sa rupture, durant la remise en place de la cabine sur 

l’équipement. La figure 7 démontre l’angle de rupture.  

 

 
Fig. 7 : Boulon reconstitué après l’accident 

Source : CNESST modifié par le CMQ 

 

4.2.4.1 Examen visuel du boulon et de la manille 

La soudure entre les deux éléments n’est pas déformée et est visuellement 

adéquate.  

  C   D
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La fissure s’est amorcée au fond du filet qui était situé directement au niveau 

de la surface de la cabine.  

Les filets du boulon sont étirés dans un cadran et comprimés à 180°, ce qui 

indique qu’il s’est brisé sous l’effet d’une force de flexion. 

 

4.2.4.2 Examen de la surface de rupture au microscope 

La surface de rupture du boulon est recouverte de cupules de ductilité2, 

autant du côté en tension du boulon que du côté en compression, ce qui 

prouve que le boulon s’est brisé à la suite d’un déchirement lent de l’acier. 

La zone d’arrachement final présente un profil de rupture transgranulaire3, 

ce qui caractérise un bris soudain. Il est normal que cette zone se brise 

rapidement, car toute la charge est appliquée sur la toute petite section 

restante, raison pour laquelle la contrainte ressentie est extrêmement élevée 

et que la fissure se propage très rapidement. 

 

4.2.4.3 Essais de dureté du boulon 

Des essais de microdureté Vickers4 furent effectués à plusieurs endroits sur 

la section filetée du boulon et les résultats ont donné une dureté très stable 

de 37,4 HRC5. 

 

Des essais de microdureté Vickers ont été effectués à proximité de la tête et 

au cœur, sur le morceau ayant été soudé à la manille. La tête du boulon 

présentait une dureté moyenne de 31,6 HRC, ce qui signifie que la chaleur 

de la soudure a réduit la dureté de l’acier à cet endroit. Cependant, les duretés 

prises à mi-chemin entre la tête et la surface de rupture ont donné une dureté 

moyenne de 37,5 HRC, ce qui indique que la zone affectée par la soudure se 

limite à la tête du boulon et que la zone de rupture n’a pas été affectée. 

Autrement dit, la soudure n’a pas contribué au bris du boulon. 

 

À la suite des essais de dureté du boulon, une estimation du grade du boulon 

a été faite par le CMQ. Étant donné la résistance ultime de 793 MPa, le 

boulon est confirmé de grade 4.8 selon la norme ISO898 caractéristiques 

mécaniques des éléments de fixation en acier au carbone et en acier allié. 

 

4.2.4.4 Calculs mécaniques et simulations 

Dans un premier scénario qui considère la situation constatée lors de 

l’enquête, le CMQ simule les contraintes appliquées au boulon alors que la 

tête de ce dernier n’est pas totalement appuyée sur la cabine (espacement de 

1.1 cm) avec la charge de la cabine définie à 1100 kg. Ce scénario évalue 

 
2 Creux microscopiques observés sur la surface de rupture d’un matériau à la suite d’un bris ductile 
3 Bris fragile (sans déformation) et rapide dans lequel la fissure passe au travers des grains (transgranulaire) 
4 Méthode pour prendre des mesures de dureté d’un matériau 
5 Échelle de dureté en Rockwell C 
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une charge pleinement verticale et par la suite une charge latérale appliquée 

lorsque les travailleurs ont incliné la cabine pour la fixer en place. La 

position verticale applique une charge en tension qui amène une contrainte 

de 370 MPa sur le boulon, tel que présenté à la figure 8. Cette charge ne 

dépasse pas la limite de capacité du boulon.  

 

Dès que la charge est appliquée avec un angle, l’effet de flexion sur le boulon 

engendre une contrainte très importante au fond des filets du boulon à la 

jonction du toit de la cabine. La résistance ultime en traction pour le boulon 

est rapidement surpassée. Les calculs du CMQ démontrent qu’avec l’angle 

de rupture du boulon de 21°, la contrainte sur le boulon a atteint plus de 

4172 MPa, tel que présenté à la figure 9, ce qui représente plus de 5 fois la 

résistance ultime du boulon. La limite de résistance du boulon a été atteinte 

à un angle de 2° d’inclinaison de la cabine. 

 

Le deuxième scénario considère les mêmes calculs, mais dans une situation 

où le boulon a la longueur adéquate et dont la tête est pleinement appuyée 

sur la cabine. Cet appui complet diminue grandement l’effet de flexion 

appliqué sur le boulon. Toutefois, la limite de résistance du boulon aurait été 

dépassée à un angle de 25°. Ce scénario est présenté à la figure 10. 

 

 
Fig. 8 : Simulation virtuelle de la tension verticale sur le boulon non appuyé sur la cabine 

Source : CNESST 
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Fig. 9 : Simulation virtuelle de la tension à angle sur le boulon non appuyé sur la cabine 

Source : CNESST 

 

 
Fig. 10 : Simulation virtuelle de tension à angle sur le boulon appuyé sur la cabine 

Source : CNESST 
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4.2.4.5 Conclusions du CMQ 

• L’aspect visuel du boulon, particulièrement les filets étirés dans un 

cadran et comprimés dans l’autre, confirme qu’il s’est brisé sous l’effet 

d’une force en flexion; 

• La longueur excessive du boulon a grandement augmenté l’effet de 

flexion et la contrainte ressentie; 

• Les essais de microdureté Vickers ont permis de prouver que la soudure 

de la manille sur le boulon n’a pas contribué au bris, car la zone affectée 

par la soudure se limitait à la tête du boulon; 

• Les simulations ont démontré que le boulon aurait été sollicité à sa limite 

de capacité même si la longueur avait été respectée et que sa tête avait 

été appuyée sur la cabine, étant donné la charge de traction induite lors 

du positionnement de la cabine. 

 

4.2.5 Espace de travail et équipement de levage 

Dans l’atelier de l’entrepreneur, l’espace au sol pour circuler est supérieur à 1 m tout 

le tour de l’abatteuse, malgré la présence de celle-ci. Le mât de cette dernière est étendu 

vers l’avant de l’équipement et la tête d’abattage est enlevée lors de la maintenance. 

Toutefois, étant donné une hauteur limitée sous le palan, le groupe a convenu de retirer 

les pneus arrière du tandem et de dégonfler les pneus avant afin d’abaisser le devant de 

l’abatteuse pour faciliter la réinstallation de la cabine. La figure 11 clarifie les éléments 

mentionnés plus haut. 

 

 

 

 
 

Fig. 11 : Abatteuse à tête multifonctionnelle Valmet 941 du manufacturier Komatsu 

Cette abatteuse n’est pas celle impliquée dans l’accident 
Source : Équipement SMS, Commentaires CNESST 

 

 

 

 

 

 

Pneus retirés Tandem avant 
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Lors des travaux, le câble sur le palan du pont roulant est enroulé presque en totalité, 

tel qu’en témoigne la figure 12. 

 

 
Fig. 12 : Enroulement de câble sur le palan du pont roulant 

Source : Sureté du Québec modifiée par la CNESST 

 

Étant donné l’enroulement presque complet du câble sur le palan, le jeu longitudinal 

pour positionner la cabine dans ses points d’ancrage est très limité. La position 

inadéquate de la manille est due au fait qu’elle est trop petite pour s’insérer 

complètement dans le crochet en plus de la présence d’un crochet de palan au fond de 

la gorge du crochet du pont roulant. Le crochet du palan à chaîne au fond de la gorge 

du crochet du pont roulant est trop petit pour permettre au linguet de sécurité de ce 

dernier de se refermer.  

 

4.2.6 Méthode de travail 

Selon l’information recueillie lors de l’enquête, ce n’est pas la première fois que  

 participe à la réinstallation d’une cabine d’abatteuse.  

 dirige les travaux de remontage sur son abatteuse à la suite d’une analyse 

de la tâche à effectuer. Aucun membre de l’équipe n’a identifié un risque de rupture 

lors des manœuvres.  

Aucun manuel du fabricant n’est disponible par l’entrepreneur ou par les travailleurs 

du propriétaire sur les lieux de l’accident. Les travailleurs présents improvisent une 

méthode de travail qui leur semble sécuritaire pour remettre en place la cabine de 

l’abatteuse. 

Cette méthode improvisée implique l’utilisation de deux palans à chaîne pour tirer sur 

le bas de la cabine afin d’incliner et d’orienter cette dernière et ainsi faciliter l’insertion 

des boulons dans les points de pivots avant, tel que présenté à la figure 5. Les chaînes 

de positionnement sous tension induisent la rotation de la cabine lors du mouvement 

incontrôlé de cette dernière à la suite de la rupture du boulon de levage. 

 

 

 

Longueur de câble 

disponible à 

l’enroulement 

  
CC   C
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Selon la Loi sur la Santé et la Sécurité du Travail à l’article 51, alinéa 3, l’employeur 

doit s’assurer que les méthodes et techniques utilisées sont sécuritaires. 

 

4.3 Énoncés et analyse des causes 

4.3.1 L’entrepreneur n’a pas assuré la formation de son travailleur, amenant une 

mauvaise méthode de levage qui entraîne la rupture du boulon servant au levage 

de la cabine lors des manipulations de cette dernière. 

 ne dispose pas d’un boulon prescrit par le manufacturier pour soulever 

la cabine de l’abatteuse. Il demande donc à  d’assembler une manille sur un 

boulon gradé. Le soudage sur un équipement de levage (la manille) n’est pas autorisé 

selon la norme ASME B30.26 2015, à moins d’être autorisé par le manufacturier de 

l’équipement ou une personne qualifiée. Lors de l’événement,  ne détient 

pas d’autorisation du manufacturier et  n’est pas certifié par un organisme 

reconnu. 

Le boulon improvisé, ainsi créé, est trop long. En effet, la tête du boulon ne peut 

s’appuyer sur l’épaulement du toit de la cabine, car l’extrémité du boulon atteint le fond 

de l’orifice avant que la tête ne puisse s’appuyer contre l’épaulement. L’espace de 

1.1 cm restant entre l’épaulement du toit de la cabine et la tête du boulon, crée une zone 

de faiblesse sur cette section du boulon lors de la traction latérale de la cabine. 

L’expertise démontre que lorsque la charge est appliquée avec un angle, l’effet de 

flexion sur le boulon engendre une contrainte très importante au fond du filet du boulon 

à la jonction du toit de la cabine. La résistance ultime en traction pour le boulon est 

rapidement surpassée. Les calculs indiquent qu’avec l’angle de rupture de 21°, la 

contrainte sur le boulon a atteint plus de 4172 MPa, ce qui représente plus de 5 fois la 

résistance ultime du boulon. Ce dernier se rupture et entraîne la chute puis le 

basculement de la cabine. L’application de la charge en angle s’est produite parce que 

les travailleurs ont tiré sur le bas de la cabine lors de sa remise en place, entraînant un 

déplacement du centre de gravité en dehors de l’axe vertical du pont roulant et une 

charge de traction latérale sur le boulon vissé sur le dessus de la cabine. Cette méthode 

de travail n’est pas permise selon la norme ASME B30.16-2022, mais le travailleur qui 

opère le pont roulant l’ignore, car il n’est pas formé sur l’utilisation des méthodes de 

levage adéquate à l’aide d’un palan. 

C’est la responsabilité de l’entrepreneur de s’assurer que les travailleurs sont 

adéquatement formés pour effectuer le travail qu’on leur demande de façon sécuritaire 

et de s’assurer que la méthode de travail utilisée est sécuritaire, ce qui n’a pas été fait 

lors de l’événement. En effet, ce sont donc les qualifications incomplètes du  

 qui ont amené l’équipe de travail à utiliser des méthodes de 

travail contraires aux règles de l’art, soit la création et l’utilisation d’un boulon trop 

long et l’application d’une charge en angle, ce qui entraîne la rupture du boulon et la 

chute de la cabine. 

 

Cette cause est retenue. 

  C
  D

  C
  D

D
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4.3.2 Une méthode de travail improvisée et non conforme a été utilisée pour remettre 

en place la cabine de l’abatteuse. 

Étant donné que l’entrepreneur n’est pas un concessionnaire autorisé par le 

manufacturier, tel que prescrit par le manuel du fabricant identifié « 50 Disassembly 

and assembly Cab Harvesters 931XC » à la section 1.23, aux pages 92 à 99, et que le 

manufacturier confirme que le montage et démontage est identique pour le modèle 941. 

Étant donné que la hauteur de l’atelier ne permet pas un levage parfaitement vertical 

de la cabine, l’équipe sur place a effectué les manœuvres suivantes pour permettre la 

remise en place de la cabine : 

• Enlever deux pneus et dégonfler deux autres pour abaisser le devant de 

l’équipement; 

• Incliner l’assise de la cabine; 

• Positionner le pont roulant devant la position de repos de la cabine sur l’équipement 

pour en permettre son inclinaison; 

• Installer des palans à chaîne pour pouvoir tirer sur le bas de la cabine pour en 

permettre l’inclinaison. 

Certaines de ces manœuvres sont contraires aux règles de l’art en levage de matériel 

avec un pont roulant. 

Nous pouvons donc conclure qu’une méthode de travail inappropriée a été utilisée pour 

remettre en place la cabine de l’abatteuse. 

Cette cause est retenue. 
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SECTION 5 

5 CONCLUSION 

5.1 Causes de l’accident 

L’entrepreneur n’a pas assuré la formation de son travailleur, amenant une mauvaise méthode 

de levage qui entraîne la rupture du boulon servant au levage de la cabine lors des 

manipulations de cette dernière. 

 

Une méthode de travail improvisée et non conforme a été utilisée pour remettre en place la 

cabine de l’abatteuse. 

5.2 Autres documents émis lors de l’enquête 

Le 29 mai 2024, une décision est émise au niveau de l’équipement pour fins d’enquête. La 

décision est inscrite au rapport d’intervention RAP1470072. 

 

Le 27 juin 2024, la décision émise le 29 mai 2024 est levée. La décision est inscrite au rapport 

d’intervention RAP1473651. 

5.3 Suivis de l’enquête 

Afin d’informer les milieux de travail et pour éviter que ce genre d’accident ne se reproduise, 

la CNESST transmettra les conclusions de son enquête aux associations sectorielles paritaires, 

au comité paritaire de prévention du secteur forêt, ainsi qu’à tous les gestionnaires de 

mutuelles de prévention.  

  

De plus, afin de sensibiliser les futurs travailleurs et travailleuses, le rapport d’enquête sera 

acheminé au ministère de l’Éducation du Québec qui en assurera la diffusion dans les 

établissements offrant les programmes de formation en mécanique d’engins de chantier et 

mécanique de véhicules lourds routiers.   
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ANNEXE A 
 

 

Accidenté 

 
Nom, prénom :  

 

Sexe : Masculin 

 

Âge :  

 

Fonction habituelle :  

 

Fonction lors de l’accident :  

 

Expérience dans cette fonction :  

 

Ancienneté chez l’employeur :  

 

Syndicat : Non 
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ANNEXE B 
 

Liste des personnes interrogées 
 

 

 

Monsieur  pour 9406-1702 Québec inc. 

Monsieur  pour 9406-1702 Québec inc. 

Monsieur  pour Opération Forestière Robert Ménard 

Monsieur  pour Opération Forestière Robert Ménard 

Madame  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  A

  B

D
F
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ANNEXE C 
 

Références bibliographiques 
 

 

- Extraits du manuel du fabricant 

o 03-UN GB-B45 

o 50 disassembly and assembly cab harvesters 931XC (1.23) 

- Forarhandbok 941 

- Owners manual Valmet 941 Maintenance and inspection 

- Svetsinstruktioner (1.1) 

- WI00041 Rev 3 General workshop instruction 

- WI00560 Rev 1 Replacement - Tilt Cylinders – Harvester 

- WI00635 damage assessment of cabin protection systems 

- Norme ASME B30.26-2015 

- Norme ASME B30.16-2022 

- Loi sur la santé et la sécurité du travail 
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ANNEXE D 
 

Rapport d'expertise 
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