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Probléme de sécurité :
Les accidents dans lindustrie de 1a construction

Groupe de travailleurs concerné :
Les charpentiers-menuisiers
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Analyse de contenu
des rapports d'enquéte
d'accidents graves et
mortels chez les
charpentiers-menuisiers

CONTEXTE ET OBJECTIFS DE LA
RECHERCHE

Les accidents graves et mortels constituent des
événements dort les colts économiques et sociaux
sonttrés élevés. Aussi, font-ils l'objet d'inspection du
travail et donnent-ils lieu & des rapports d'enquéte. Les
rapports d'inspection du ministére du Travail et de Ia Main-
d'oeuvre (MTMO) et de la Commission de la santé et de

la sécurité du travail du Québec (CSST) sont exigés par

la Loi.

L'objectif de ce travail est d'utiliser les rapports
d'enguéte d'inspection pour I'analyse des accidents et
rameélioration de la prévention des accidents des
chamentiers-menuisiers.

Nous tenterons d'abord de cerner quel est le contenu
des rapports, leur contexte d'application de méme que
les limites dues & la méthode d'enquéte d'accident
utiisée par les inspecteurs, aux critéres de décision
d'enquéter, a I'échantillon et & lnspecteur chargé de
l'enquéte.

Comme exemple d'application de I'analyse de contenu,
nous avons retenu I'échantillon des 41 cas d'accidents
survenus a 59 charpentiers-menuisiers couverts par le
décret de lindustrie de la construction. Le contenu des
rapports a été codé selon une grille d'analyse théma-
tique et les données ont été traitées manuellement. Le
matériel a été regroupé selon six scénarios d'accidents,
sorte de synthéses autour du fait accidentel qu'is
tentent de décrire.

Les conclusions de la recherche conduisent 4 8
recommandations visant diverses cibles tanten
recherche qu'en prévention.



SOURCES ET METHODOLOGIE

INSPECTION ET ECHANTILLON

Les rapports diinspection sont préparés conformé-
ment aux exigences législatives (1). Cette mission,
d'abord confiée au ministére du Travail et de la
Main-d'oeuvre (MTMO) (1967 &4 1979), a enstite
été transférée 3 la prévention-inspection de la Com-
mission de la santé et de la sécurité du travai
(CSST) (& partir de 1980). Chacun des ocrganis-
mes a développé ses propres méthodes d'enquéte
d'accidents : d'abord, un simple formulaire; puis
une «grille d'analyse-questionnaire» a partir de
1970-72 ou le concept de facteur était utilisé dans
ia recherche des causes d'accidents et l'organi-
sation du travail avantageusement mise de l'avant;
enfin, a partirde 1981, la méthode Kepner-Tregoe
a éteé adaptée a I'analyse des accidents du travail.
Cette méthode tente de remonter a la cause de
l'accident en utilisant la méthode de 'escalier
jusqu'a epuisement (2).

Le passage 4 la méthode Kepner-Tregoe, utilisant le
concept de cause unique, a appauvri l'ensemble du
contenu des rapports, fa description du contexte et
surout 1a variable pivot, la cause. Larecherche
d'une seule cause qui peut étre corrigée constitue
un principe réducteur et simplificateur, quiva
I'encontre des connaissances actuelles dans le
domaine de la recherche en santé et en sécurité du
travail. En ce sens, la méthode «grille d'analyse-
questionnaire» du MTMO était beaucoup mieux
adaptée aux objectifs de recherche et de prévention.

Les critéres de décision quant a l'opportunité de
mener une enquéte sont laissés & la discrétion de
l'organisme responsable. Généralement, tout
accident mortel doit faire l'objet dune enquéte et
tout accident muitiple (deux victimes et plus) ou
ayant entrainé des dommages matériels importants
doit également faire l'objet d'une enquéte. Dans les
faits, la décision d'enquéter sur Jes accidents graves
non mortels et les dommages matériels dépend
largement des ressources disponibles.

I R § § T

Pour la période 1967-79, nous avons consulté

les rapports disponibles des régions de Montréa,
Laval, Longueuil et du Saguenay-Lac-Saint-Jean,
tandis que pour la période subséquente, 1980-83,
nous avons pu consulter ceux de tout le Québec i ja
direction générale de la prévention-inspectionde la
CSST.

Au total, pour 'ensemble de la période 1967-83,
nous avons répertorié 446 rapports d'accidents
dans lindustrie de ia construction, se répartissant
en 25 métiers et occupations ol 515 travailleurs
avaient été blessés ou tués. Pour l'échantillon des
charpentiers-menuisiers que nous avons choisi,
30 des 41 enquétes ont été effectuées parles
inspecteurs du MTMO avec la «grille d'analyse-
questionnaire» et quatre avec le formulaire, tandis
que seulement sept ont été faits parla CSST avecla
méthode Kepner-Tregoe.

METHODOLOGIE

A partir d'un certain nombre dhypothéses sur
lindustrie de la construction et de notre expérience
de recherche dans ce secteur, nous avons défini des
variables regroupées dans une grille d'analyse &
huit thémes qui recouvrent l'organisation humaine

et technique du travail. La méthode d'analyse de
contenu qui permet d'élaborer ces grilles thémati-
ques s'appelle «méthode logico-sémantique».

RESULTATS

QUALITE DES RAPPORTS D'ENQUETE ET
UTILITE DE L'ANALYSE DE CONTENU

La qualité et la quantité des renseignements acces-
sibles via les rapports d'inspection sont étroite-
mentiiées & la méthode d'enquéte utilisée. En effet,
la grille d'analyse-questionnaire du MTMO permet
généralement dlidentifier un plus grand nombre

{1) S.Q. 1883, c.8-2.1, Lov sur la santé of la sécurité du traval. Avant fadoption duc 63 en
1978, I'nepecton ot la préparation des rapports étaient commandées par S.R.Q. 1564,

€. 150, Loi sur jos étabissements industriels et commerciaux et L.R.Q. 1977, ¢ E-15, Loisur
les établissements industnels ot commerciaux,

{2} Pour plus de détails et pour une comparamson de ces deux dermiéres méthodes :
Jean-Pwrre Brun, Analyse corparative de la méthode d'enquite daocident KEPNER-
TREGOE {CS5T) st de la grile d'analyse-questionnaire (mintstére du Travail), Montréal,
IRSST juillet 1984, 14 p. (document de travail).



de causes, principales ou secondaires, que ne le
permet la méthode Kepner-Tregoe. Celle-ci, plut6t
que d'enrichir le contenu des rapports d'enquéte, a
eu pour effet de diminuer la quantité de rensei-
gnements disponibies et d'appauvrir la qualité de
lidentification des causes. De plus, linspecteur
attaché au dossier effectue un filtrage des événe-
ments et tous ne sont pas également habiles dans
lutilisation des méthodes, particuliérement la
méthode Kepner-Tregoe qui dépend davantage de la
compétence de l'utilisateur.

Les rapports d'enquéte d'inspection constituent donc
une source secondaire pour I'étude des accidents du
travail. lls consistent en la reconstitutiond'un
événement, & partir de I'application d'une méthode
d'enquéte. A elle seule I'analyse du contenu des
rapports d'enquéte ne suffit pas pour faire un

portrait complet des risques propres 4 un secteur

ou aunmétier. En effet, 'obtention des scénarios
d'accidents n'a été possible que grace a l'acquisition
prealable de connaissances assez poussées tant sur
lindustrie de la construction que sur le métier de
charpentier-menuisier. Quicongue voudrait
poursuivre une ielle expérience doit s'assurer de
posséder cet acquis essentiel. Cedi constitue, en
50i, une de principales conclusions de ce projet-
pilote.

SIX SCENARIOS D'ACCIDENTS

Nous avons construit six scénarios d'accidents
caractéristiques & partir du fait accidentel, ou
situation ayant occasionné [a blessure. A cette
variable, s'ajoutent des variables organisation-
nelles, telles le type de chantier, la phase de

fravail, I'équipement, les maténaux et l'outiiage

de méme que les mécanismes de sécurité en place ou
absents. Des renseignements sur les ieux de
travail ou 'environnement complétent les
descriptions oli une place prépondérante est
réservée aux causes tant techniques qu'humaines a
l'origine des accidents.
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Scénarlo 1 :

Chutes de personnes dans le génle clvil et
les batiments commerclaux a P'étape du
gros oeuvre

(16 accidents, 28 travailleurs touchés dont 9
déces)

—
qu

!

Ces accidents sont survenus sur des chantiers de
grande envergure a 'étape du gros oeuvre {coffrage-
décoffrage, structure ou charpente). Dans la
majorité des cas, les travailleurs utilisaient de
léquipement comme des échafaudages, échelles,
escaliers, ou de la machinerie comme les grues.

Au point de vue technique, les principales causes
retenues par les enquéteurs concernent les instal-
lations temporaires ou les moyens de protection
collectifs qui étaient manquants, mal congus,inap-
propriés ou dont la résistance était insuffisante.

Les causes humaines sont d'origine organisation-
nelle (gestion de la main-d'oeuvre par'entre-

prise, organisation des déplacements des travail-
leurs dans les échafaudages ou les escaliers) ou indi-
viduelle {négligence du patron, mauvaises méthodes
de travail). Les inspecteurs mentionnent également
le manque de connaissances et d'expérience des tra-
vailleurs.



Ce genre d'accident se produit fréquemment lors de
l'utilisafion d'équipement, et souvent les travail-
leurs installaient des matériaux au moment ol iis
ont été blessés ou tués.

Selon lesinspecteurs, 10 des 16 chantiers
n'avaient aucun mécanisme formel de sécurité.

Scénario 2 :
Chutes de charge
(7 accidents, 10 travailieurs touchés dont 4 décés)

La majorité de ces accidents est survenue dans la
construction domiciliaire & I'étape du coffrage-
décoffrage. Pour les accidents dans les batiments
commerciaux et le génie civil, il est dificile de pré-
ciser la phase alaquelle ils se sont produits : un
équipement a glissé et une installation temporaire a
céde.

Lors de la moitié de ces accidents, on utilisaitde fa
machinerie lourde (grue ou bélier mécanique).

Dans un seul cas, un matériau {conduite d'eau) a été
impliqué dans un accident.

Les inspecteurs ont relevé comme causes techniques
des accidents la résistance insuffisante des maté-
riaux, de la construction ou de 'équipement, les
installations temporaires manquantes ou non appro-
priées ou certaines caractéristiques du lieu de tra-

vail ou de l'environnement.
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Les causes humaines sont toutes de type individue! :
mauvaises méthodes de travail et négligence. De
plus, dans les rapports on parie de l'espace de
travaii restreint, d'encombrement des voies

d'accés, d'un bélier mécanigue prés d'une excava-
tion non étangonnée. Pour six des sept chantiers,
les inspecteurs ne mentionnent aucune mesure de
sécurité.

Scénario 3 :

Contact avec le courant électrique sur des
chantlers domiclliaires

(4 accidents, 5 travailleurs touchés dont 3 décés)

Tous ces accidents se sont produits dans le secteur
domiciliaire, soit sur les toitures, lors de 1a cons-
truction d'une charpente de bois ou au cours de
tfravaux de peinture . Tous ces travaux nécessi-
taient lusage d'équipement { échafaudages, échelles
ou cable-ralionge).

Pour deux des accidents, les champentiers-
menuisiers utilisaient des échelles d'aluminiuma
proximité de lignes électriques & haute tension.
Dans un troisiéme cas, fe travailleur posait une
feuille de métal & proximité d'une ligne 3 haute ten-
sion. Dans le demnier cas, ie cable-ralionge n'était
pas muni d'une mise alaterre.



Les causes techniques identifiées concermnent les
instaliations temporaires ou moyens de protection
collectifs non appropriés, la conception et le danger
dus aux lieux de travail ou & l'environnement, la
conception de l'outil & main (scie circulaire).

Les rapports signalert comme causes humaines les
mauvaises méthodes, les déplacements et le mangue
de connaissances ou d'expérience des travailleurs.
Aucune organisation de 1a sécurité n'existe surces
chantiers domiciliaires. Dans certains cas, ons'en
rermet d'ailleurs entiérement & I'Office de la cons-
truction du Québec qui gérait la sécurité a I'époque.

Scénario 4 :
Travailleurs heurtés par un outillage
(5 accidents, 5 travailleurs touchés dont 2 déces)
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Ces accidents sont survenus principalement dans
les batiments commerciaux et le secteur domicili-
aire. Deux outils ont é1é la source de ces accidents :
la scie circulaire portative et le pistolet de scelle-
ment.

Les causes techniques retenues par les inspecteurs
concement ke lieu de travail ou I'environnement, la
conception des outils 4 main et la résistance insuf-
fisante des matériaux.

Les causes humaines, toutes d'origine individuelle,
se résument en de mauvaises méthodes de travail et
la négligence du travailleur, de l'entrepreneur ou

du contremaitre. Sur la piupart de ces chantiers,
lForganisation de la sécurité n'est pas structurée
parce que le nombre de travailleurs est insuffisant.



Scénario 5 :

Chutes de personnes dans la construction
domicliiaire

(7 accidents, 9 travailleurs touchés dont 2 décés)

A\

Six de ces sept chutes se sont produites dans le
secteur domiciliaire et sont également réparties
entre la rénovation et la construction neuve. Les
travaux exécutés au moment de Faccident étaient
trés divers : réparer une toiture, démolir un
plafond, poser de la tuile acoustique ou poser du
bois franc. La plupart des travailleurs utiisaient
un équipement pour faire leur travail (échafau-
dage, échelle).

Les principales causes techniques retenues pour ces
accidents sont les installations temporaires ou
moyens de protection collectits (manquants, non
appropries ou mal congus, de résistance insuffi-
sante).
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Les causes humaines sont de type individuel (mau-
vaises méthodes de fravail ou usage de matériaux de
mauvaise qualité). Ces accidents se caractérisent
par I'absence de toute mesure de sécurité.

Scénario 6 : Se frapper
(2 accidents, 2 travailleurs touchés dont 1 décés)

Le premier accident est survenu dans le secteur
domiciliaire a untravailleur droitier qui, en

raison de lespace restreint, a dd utiliser son

marteau de la main gauche, Le second accident s'est
produit dans le secteurinstitutionnel oil un tra-
vailleur se serait frappé sur le contréle d'un clima-
tiseur. Rien n'est mentionné entermes de causes,

ni d'organisation de la sécurité.

CONTEXTE REGLEMENTAIRE

Des avis de dérogation a neut lois et réglements sont
versés dans 17 des 41 dossiers d'accidents et
portert sursept sujets. La propreté etlatenue des
lieux, les installations et cuvrages iemporaires, de
méme que les moyens de protection collectifs
totalisent 70,3% des dérogations relevées. Ces
résultats vont dans le méme sens qu'une
compilation effectuée sur les dérogations au Code de
securité enregistrées entre le 1er juin 1983 et le
terjuin 1984 (1).

La convergence entre les causes techniques et les
dérogations enregistrées nous a suggéré I'appii-
cation d'untest de comrélation de rang de Spearman
dont le résultat de +0,95 confirme bien la forte
corrélation entre fe nombre d'infractions et le nom-
bre de cas d'accidents. La probabilité de 99,9%
(p<.01} indiquée par le test «t» est traés forte.

La coincidence probante entre les causes techniques
des accidents et les moltifs des dérogations montre
qu'il serait opportun de mener une recherche ot

1) Roxane Dugas, Fréquences des dérogatons aux articles dy Code de sécurité pour les
frany de construction enregistrbos s Quibac entre ke Ter juin 1883 ot la Ter jun 1984,
Montréal, IRSST. mars 1985, 73 p.



l'organisation technique du travail, la réglemen-
tation, la fréquence et la gravité des accidents
seraient envisagées simultanément.

Le respeact des lois et réglements constilue donc, en
termes de prévention, une possibilité immédiate
d'éviter des accidents graves et mortels.

DISCUSSION ET CONCLUSION :
PREVENTION DES ACCIDENTS GRAVES
ET MORTELS CHEZ LES
CHARPENTIERS-MENUISIERS

Notre étude des accidents graves et mortels fait
ressortir diverses onientations de la prévention.
Tout d'abord, deux types de chutes (scénario 1:
genie civil et scénario 5 : construction
domiciliaire) fotalisent 50% des accidents,
regroupent 65% du total des blessés et concentrent
8 des 11 cas d'accidents multiples; de plus, leur
gravité estimportante (11 des 21 décés). Pour
prévenir ces accidents, la qualité et la mise en
place de I'équipement nécessaire au travail en
hauteur devraient étre étroitement surveillées.

Nous relevons ensuite les risques lors des travaux
de cotfrage (44% des accidents, 57% des décés),
que laissaient déja pressentir les taux élevés de
cotisation de la CSST pour les entreprises de ce
secteur. Plusieurs types d'accidents sont associés a
cette phase (chutes de personnes, chutes de charge,
contact avec le courant électrique). La prévention
de ces accidents doit se faire en améliorant les
installations temporaires et la résistance des mate-
riaux ou des équipements, de méme qu'en surveil-
lant les méthodes de travail et en évitant la négli-
gence.

Le secteur domiciliaire, difficile d’approche en
recherche et en prévention étant donné les faibles
effectifs de travailleurs présents simultanément

sur ces chantiers, concentre 17 des 41 cas d'acci-
dents aux phases de coffrage et de toiture. De plus,
la variété des faits accidentels qui &'y produisent,
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conjuguée & I'absence presque totale de mécanismes
de sécurité, font de ces chantiers des lieux & haut
risque. Les disparités énormes entre grands et

petits chantiers rappellent la nécessité d'adapter et

de développer des mesures de sécurité appropriées
aux petits chantiers et surtout aux chantiers
domiciliaires.

L'importance de l'organisation technique du travail
est flagrante; ainsi les problémes d'utilisation
d'équipement (principalement les échelles, les
échafaudages et les rallonges) sont trés fréquents
lors d'accidents graves et mortels. A cet égard, tous
les accidents ol il y a un contact avec le courant
électrique auraient pu facilement étre évités par
l'usage d'équipement adéquat. Nous voyons que
l'utilisation d'un équipement en mauvais état ou
inapproprié accroft les risques d'accidents graves.

Peu doutils ont été & l'origine d'accidents (pistolet
de scellement, scie circulaire portative). L'adop-
fion de la réglementation sur le pistolet de scelle-
ment en 1976 a probablement résolu une partie des
problémes causés par cet outil dangereux. Pourla
scie circulaire, ¢'est une correction de nature
technigque qu'il convient plutdt d'envisager.

Ces résultats soulignent 'importance fondamentale
de l'aspect technique de l'organisation du travail.
Les causes techniques se rattachent aux installa-
tions temporaires et moyens de protection collectifs
¢t a la résistance insuffisante des matériaux etdes
équipements; de nombreuses dérogations concernant
ces éléments techniques ont été enregistrées,
soulignant ainsi le lien étroit entre causes tech-
niques, dérogations et survenue d'accidents graves.
It s'agit d’'un demaine ol les actions en prévention
peuvent 8tre prises immeédiatement et beaucoup
plus facilement que lorsque des causes refatives &
lenvironnement sont identifiées. Celui-ci ne peut
étre modifié {lignes haute tension par exemple).

Les causes reliées 4 l'environnement et les causes
humaines (organisationnelles et individuelles)
suggérent plutét des actions de prévertion de type
formation qui donnent des résultats 2 moyen et a
long termes. Nos résultats confirment d'ailleurs
Fimportance de l'organisation technique du travail,

de plus en plus reconnue dans la recherche en santé
et en sécurité du travail.



RECOMMANDATIONS

Les résultats obtenus par I'analyse des accidents
graves et mortels chez les champentiers-

menuisiers ménent aux recommandations suivantes:

1. Que la CSST retourne & la méthode d'enquéte du
ministére du Travail et de la Main-d'oeuvre;

2. Quel'IRSST développe une nouvelle méthode
d'enquéte d'accidents qui mette l'accent suria
pluralité des causes d'accidents et sur leurs aspects
organisationnels;

3. Que les entreprises fassent un effort pour
respecter la réglementation générale concernant
particuligrement les installations temporaires et
les moyens de protection coliectifs;

4. Que les entreprises veillent 4 la qualité des
matériaux utilisés et a l'usage d'équipements
appropries;

5. Que la formation des travailleurs fasse une plus
large part aux risques électriques;

6. Que des mécanismes de sécurité particuliére-
ment adaptés aux petits chantiers et aux chantiers
domiciliaires soient développés et adoptés;

7. Que les travaux de coffrage, de charpente et les
chantiers domiciliaires fassent partie des priorités
de recherche;

8. Que des améliorations techniques soient appor-
tées & la scie circulaire portative.
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