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Introduction
La CSTIT a reçu une demande d’indemnisation pour microtraumatismes répétés de la part de votre employé. Cela peut constituer  
un problème progressif. Comme il ne s’agit pas d’une blessure directe, nous devons déterminer si elle est reliée au travail ou non.

Questions Réponses

1.	 Décrivez brièvement les 
principales fonctions de  
cet emploi :

2.	 Veuillez décrire l’aménagement 
du milieu de travail, y compris 
l’emplacement des meubles, 
outils fixes, etc., utilisés par  
le travailleur.

3.	 Le milieu de travail est-il  
doté d’une température 
chaude, froide ou normale 
pour une pièce?

Chaude	 	 Froide	 	 Normale pour une pièce	 	

4.	 Tâches répétitives associées 
à l’emploi du travailleur :  
(À préciser dans le tableau)

Tâche Poids Force
D/G/ 
les 

deux

Heures/ 
Jour

Heures 
d’affilée Pauses Outils à 

vibration

•	 Poids associé à la tâche 1.	

•	 Force à exercer pour 
exécuter la tâche

2.	

•	 Main droite, main gauche 
ou les deux

3.	

•	 Heures par jour 4.	

•	 Heures travaillées d’affilée 5.	

•	 Fréquence/nombre/
longueur des pauses

6.	

•	 Outils à vibration utilisés 7.	

5.	 Est-ce que ces mouvements 
exigent de la torsion; du 
serrage; du travail au-dessus 
de l’épaule; de la préhension?

	 (Encerclez et associez le(s) 
mouvement(s) au numéro de 
tâche ci-dessus.)

Torsion	 	 Serrage	 	

Au-dessus de l’épaule	 	 Préhension	 

Outils/équipement à vibration		(précisez) :

Déposer de petits objets	 	 Autre    (précisez) :

Questionnaire sur les  
microtraumatismes répétés 
à l’intention de l’employeur

Renseignements sur le travailleur

Nom de famille : Prénom :

Adresse postale (inclure le code postal) :	 Communauté :	 Téléphone (inclure l’indicatif régional) :

Adresse résidentielle : Date de naissance :   AA      MM      JJ

Nom de l’employeur : Occupation du travailleur :

Numéro de dossier à la CSTIT :
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Questionnaire sur les microtraumatismes répétés à l’intention de l’employeur

Questions Réponses

6.	 Y a-t-il eu des changements récents 
au type ou au nombre de tâches 
exécutées par ce travailleur?

	 Si c’est le cas, veuillez préciser :

7.	 Ce travailleur fait-il ou a-t-il fait des 
heures supplémentaires ou du travail 
hors de l’ordinaire?

	 Si c’est le cas, veuillez préciser :

8.	 A-t-on apporté des changements/
altérations/modifications aux postes 
de travail?

	 Si c’est le cas, quand?

9.	 Depuis combien de temps ce 
travailleur occupe-t-il cet emploi?

10.	Quand avez-vous été informé du ou 
des symptômes pour la première 
fois?

11.	Décrivez les difficultés qu’éprouvait 
le travailleur dans l’exécution de ses 
tâches.

12.	Les autres travailleurs ont-ils 
connaissance des problèmes de ce 
travailleur au travail?

13.	Avez-vous fait des 
accommodements ou adaptations 
pour aider ce travailleur avec ce 
problème particulier? (Heures, milieu 
de travail, outils, pauses, etc.)

	 Si c’est le cas, veuillez préciser :

14.	Savez-vous si ce travailleur 
s’adonne à des activités 
personnelles, comme un sport, 
un passe-temps, un loisir, du 
conditionnement physique ou 
de l’haltérophilie (auparavant ou 
aujourd’hui)?

	 De quel type? À quelle fréquence?

Activité Fréquence

	 Voulez-vous nous faire part d’autres 
renseignements?

Ces renseignements nous aideront à déterminer si la réclamation est reliée au travail, en tout ou en partie. Le travailleur remplit un 
formulaire similaire. Veuillez joindre à votre formulaire une description du poste du travailleur.

Tout renseignement découlant du processus de traitement des réclamations est confidentiel. Toute autre utilisation ou divulgation de 
ces renseignements peut être passible d’une amende en vertu de la Loi sur l’indemnisation des travailleurs.

Signature de l’employeur :	 Date :

This form is available in English
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