
Direction santé, sécurité et mieux-être
Division Gestion de l'invalidité Évaluation de la vulnérabilité en lien avec la COVID-19
gestioninvalidite@montreal.ca

SVP - Lire attentivement ce qui suit :

Ce formulaire s’adresse à tout le personnel présentant une condition médicale identifiée à risque par l'INSPQ.

Il permet d'actualiser ou déclarer un nouvel état de vulnérabilité à la Division Gestion de l'invalidité, afin de déterminer
les mesures préventives additionnelles recommandées par l'INSPQ applicables à votre situation.

1. Imprimez ce formulaire et faites remplir l'annexe applicable à votre situation par votre médecin :

Annexe A - pour les employé.e.s immunosupprimé.e.s
Annexe B - pour les employé.e.s porteur(euse) de maladies chroniques identifiées à risque élevé de complications

● Assurez-vous de bien identifier le formulaire avec votre nom et votre date de naissance
● Assurez-vous que le document est bel et bien signé par votre médecin traitant
● Veuillez noter que la Ville n’offre aucun remboursement relatif aux frais encourus pour faire remplir le

formulaire

IMPORTANT : Pour les employés dont le statut de vulnérabilité a déjà été reconnu, à défaut de recevoir
ce nouveau formulaire complété avant le 12 septembre 2022, nous considérerons que les mesures
préventives additionnelles recommandées pour les vulnérables ne seront plus requises.

2. Déclarez votre situation en acheminant une copie électronique du formulaire par courriel à l'adresse
suivante : gestioninvalidite@montreal.ca

Assurez-vous d'indiquer clairement votre nom, votre matricule, votre service ou arrondissement d'appartenance,
ainsi que le nom de votre gestionnaire.

3. Si vous n’avez jamais déclaré votre statut de vulnérabilité, avisez votre gestionnaire de votre
démarche afin que les mesures additionnelles recommandées soient appliquées dans l'attente du
traitement de votre dossier par la Division Gestion de l'invalidité.

● Une fois la demande traitée, la Division Gestion de l'invalidité transmettra un avis administratif détaillant
les recommandations émises par l'INSPQ à votre gestionnaire et au conseiller en ressources humaines de
votre unité.

Si ce n’est pas déjà fait, nous vous invitons à discuter avec votre médecin du traitement
préventif contre la COVID-19 (EvusheldMC) à titre de complément de protection

destinées aux personnes à haut risque de complications à la COVID-19.

À noter que la Ville préconise un modèle hybride d’organisation du travail, combinant télétravail et présence régulière sur les
lieux de travail, et ce, en respectant les modalités définies par l'employeur (fréquence, choix de journée, etc.) pour les employés
dont la nature des tâches le permet.

Le télétravail à temps complet ne fait pas partie du modèle adopté par l'employeur. Ainsi, l'employé qui ne peut offrir sa
prestation de travail en présentiel, en respect des mesures de protection applicables à sa condition, devra faire évaluer sa
situation en fonction des possibilités de l’unité et selon les procédures habituelles (ex : affectation à d’autres tâches,
relocalisation temporaire).
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Direction santé, sécurité et mieux-être
Division Gestion de l'invalidité Conditions d'immunosuppressions sévères  - ANNEXE A
gestioninvalidite@montreal.ca Version du 23 juin 2022

NOM COMPLET : ____________________________ DATE DE NAISSANCE : ____________________

I. ÉVALUATION DE L'ÉTAT DE VULNÉRABILITÉ D'UNE PERSONNE IMMUNOSUPPRIMÉE

Basé sur les conditions d'immunosuppression reconnues à risque élevé par l'INESSS, veuillez
indiquer celle qui concerne votre patient :
⬜ Personne sous chimiothérapie/radiothérapie active pour un cancer hématologique ou une tumeur solide.

⬜ Personne greffée du foie selon l’une des conditions suivantes :
○ la greffe a eu lieu il y a moins d’un an;
○ il y a eu un traitement de rejet dans les 6 derniers mois;
○ le régime d’immunosuppresseurs a été augmenté dans les 6 derniers mois;
○ le traitement combine deux immunosuppresseurs ou plus;

⬜ Personne greffée du cœur, du poumon, du pancréas, de l’intestin, de l’intestin-foie, de l’intestin-pancréas et
autres greffes multiviscérales

⬜ Personne adulte greffée du rein

⬜ Personne greffée de cellules souches hématopoïétiques selon l’une des conditions suivantes :

○ selon le type de greffe et l’évaluation de la reconstitution immunitaire par le médecin greffeur.
○ pendant le traitement immunosuppresseur;
○ en présence d’une réaction du greffon contre l’hôte (GVHD) active.

⬜ Personne qui présente une immunodéficience primaire

⬜ Personne avec le VIH dont le nombre de cellules CD4 est inférieur à 200/mm3, ou qui présente un VIH non
contrôlé (charge virale détectable) ou des manifestations cliniques d’un SIDA symptomatique.

⬜ Personne qui reçoit de hautes doses de corticostéroïdes, en présence de toutes les conditions suivantes :
○ le traitement est administré par voie systémique (orale ou intraveineuse);
○ le traitement est administré pour une période de 2 semaines ou plus;
○ la dose quotidienne est plus élevée que 20 mg de prednisone (ou son équivalent) chez l’adulte

⬜ Personne qui reçoit un traitement immunosuppresseur de forte intensité, particulièrement en association
avec une comorbidité significative (p. ex. diabète, obésité) ou avec un traitement concomitant quotidien de
prednisone (ou son équivalent) à une dose d’au moins 5 mg.

○ excluant les personnes recevant des anti-TNF, des anti-IL6 ou des anti-IL17 lorsqu’utilisés en monothérapie,
car elles ne présentent pas un risque plus élevé de complications liées à la COVID-19.

➔ Diagnostic principal : _____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

➔ Traitement actuel (médicament, nom et posologie) : _____________________________________________

_______________________________________________________________________________________

➔ Fréquence du suivi et date prochain RDV :  ___________________________________________________

➔ Durée approximative de l'état de vulnérabilité : ________________________________________________

➔ Autres informations  : _____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
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Direction santé, sécurité et mieux-être
Division Gestion de l'invalidité Conditions d'immunosuppressions sévères  - ANNEXE A
gestioninvalidite@montreal.ca Version du 23 juin 2022

NOM COMPLET : ____________________________ DATE DE NAISSANCE : ____________________

II. ÉVALUATION DES MESURES PRÉVENTIVES APPLICABLES

La Ville préconise un modèle hybride, combinant télétravail et présence sur les lieux de travail pour ses
employés dont la nature des tâches le permet. À noter que le télétravail à temps complet ne fait pas partie des

options.

Parmi les mesures préventives ci-dessous, veuillez indiquer celles applicables à votre patient :

⬜ Distanciation physique minimale de 2 mètres en tout temps avec la clientèle et les collègues

⬜ Utilisation d’une barrière physique de qualité à moins de 2 mètres d’autrui

⬜ Port du masque de qualité en continu dans le milieu de travail

⬜ Port du masque de qualité à moins de 2 mètres d’autrui en l’absence de barrière physique de qualité

⬜ Port d’une protection oculaire couvrant les côtés des yeux si l’interlocuteur ne porte pas aussi un
masque de qualité

⬜ Autres (SVP précisez) : _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Signature du médecin traitant  :  ____________________________    No. de permis : ________________________

Date de signature :  ____________________________

Merci de votre collaboration Page 3 sur 4

mailto:gestioninvalidite@montreal.ca


Maladies chroniques identifiées à risque élevé - ANNEXE B

RECOMMANDATIONS INTÉRIMAIRES POUR LES TRAVAILLEURS AVEC MALADIES CHRONIQUES

Encadré 1 - Maladies chroniques identifiées comme facteur de risque de complications de la COVID-19

● Maladies cardiovasculaires excluant une
hypertension contrôlée

● Maladies respiratoires chroniques excluant un
asthme contrôlé

● Maladies rénales chroniques
● Maladies hépatiques chroniques
● Diabète de type 1 ou 2

● Obésité à partir d’un IMC de 30 kg/m2
● Condition médicale entraînant une diminution de

l’évacuation des sécrétions respiratoires ou des risques
d’aspiration

● Toute condition médicale ou maladie chronique
diagnostiquée et associée à un risque de complication de
la COVID-19 selon l’avis du médecin traitant

Encadré 2 - Critères de sévérité

Maladies cardiovasculaires excluant une hypertension contrôlée 1

● Angine de classe II à IV selon la classification de la société canadienne de cardiologie
● Infarctus du myocarde récent, soit au cours des trois derniers mois
● Insuffisance cardiaque de stade 3 ou 4, selon la classification du New York Heart Association
● Cardiomyopathie cyanogène ou congénitale
● Hospitalisation pour insuffisance cardiaque récente, soit au cours des trois derniers mois
● Une angioplastie ou une chirurgie cardiaque ou vasculaire récente, soit au cours des trois derniers mois
● Arythmie cardiaque non contrôlée (fibrillation auriculaire rapide, flutter, blocs de haut grade)

Maladies respiratoires chroniques excluant un asthme contrôlé 2

● Asthme sévère selon les critères de la Société canadienne de thoracologie.
● Maladie respiratoire chronique associée à une dyspnée de grade 3 ou 4 selon l’échelle de dyspnée modifiée du MRC
● Maladie respiratoire chronique instable (dyspnée augmentée, tolérance à l’effort diminuée, exacerbation répétée)
● Tests des fonctions respiratoires démontrant un syndrome obstructif ou restrictif sévère (moins de 50 %)
● Hospitalisation ou prise de corticostéroïdes oraux au cours des trois derniers mois
● Oxygénothérapie ambulatoire

Maladies rénales chroniques
● Débit de filtration glomérulaire < 45 ou dialyse

Maladies hépatiques chroniques
● Cirrhose hépatique stade 3 ou 4 selon Child-Pugh

Diabète de type I ou II
● Complications micro ou macro-vasculaires

Obésité
● IMC de 40 kg/m2 ou plus

Critères applicables aux maladies chroniques
● Complication(s) récente(s) d’une maladie chronique de

l’encadré 1 nécessitant une hospitalisation ou un suivi
médical étroit au cours des trois derniers mois

● Avis du médecin traitant d’un risque élevé de
complications de la COVID-19 en lien avec une
maladie chronique de l’encadré 1 suivant une
évaluation médicale

1 Hypertension non contrôlée : pression systolique de 160 et plus ou pression diastolique de 100 et plus malgré un traitement
approprié.

2 Asthme non contrôlé est défini par l'un ou l'autre des critères :
● Répondre au moins 3 fois positivement aux questions sur le contrôle de l’asthme du guide Global initiative for Asthma

In the past 4 weeks, has the patient had :
Daytime symptoms more than twice/week? Any night waking due to asthma?
SABA reliever needed more than twice/week? Any activity limitation due to asthma?

● Présenter un des quatre critères sous l’onglet « uncontrolled asthma » du guide de la Société canadienne de thoracologie
Mauvais contrôle des symptômes d'asthme Exacerbations sévères fréquentes
Exacerbations graves dans la dernière année Capacité pulmonaire limitée
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Maladies chroniques identifiées à risque élevé - ANNEXE B

Nom complet : ___________________________________ Date de naissance : ___________________________

I. ÉVALUATION DE L'ÉTAT DE VULNÉRABILITÉ

Veuillez indiquer le groupe auquel appartient l’employé parmi ceux identifiés par l’INSPQ :

⬜ Personne avec une maladie chronique de l’encadré 1 et qui répond à un critère de sévérité de l’encadré 2.

⬜ Personne avec au moins trois maladies chroniques de l’encadré 1.

⬜ Personne âgée de 60 à 69 ans avec au moins deux maladies chroniques de l’encadré 1.

⬜ Personne âgée de 70 ans et plus, avec ou sans maladies chroniques.

⬜ Personne avec une maladie falciforme (inclus tous les génotypes)

➔ Diagnostic principal : ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

➔ Traitement actuel (médicament, nom et posologie) : ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

➔ Fréquence du suivi et date prochain RDV : __________________________________________________

➔ Durée approximative de l'état de vulnérabilité : ______________________________________________

➔ Autres informations : ___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

II. ÉVALUATION DES MESURES PRÉVENTIVES APPLICABLES

Afin de de déterminer les mesures préventives applicables à votre patient, veuillez indiquer si celui doit
être considéré comme étant « protégé » ou « partiellement protégé ou non protégé ».

⬜ Protégé ⬜ Partiellement protégé ou non protégé

1. Favoriser le télétravail dans le respect des modalités du modèle hybride lorsque possible. À noter que le
télétravail à temps complet ne fait pas partie de ce modèle.

2. À défaut du télétravail, privilégier et prioriser les postes de travail qui permettent une distanciation physique d’au
moins deux mètres en tout temps.

3. Pour les tâches effectuées à moins de deux mètres qui ne peuvent être éliminées, les mesures applicables en
fonction de la protection conférée par une infection antérieure et la vaccination sont les suivantes :

Pour les travailleurs protégés
les tâches à moins de 2 m peuvent être effectuées avec
des ÉPI de qualité (masque médical et protection oculaire)

Pour les travailleurs partiellement ou non protégés
éliminer les tâches à moins de 2 m sans une barrière
physique de qualité (les ÉPI seuls ne sont pas suffisants)

Signature du médecin traitant  :  ____________________________    No. de permis : _____________________

Date de signature : ___________________________
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Service des ressources humaines
Direction santé, sécurité et mieux-être
Division Gestion de l'invalidité
3177, rue Saint-Jacques, bureau 301
Montréal (Québec) H4C 1G7
Télécopieur : 514 872-5749
gestioninvalidite@montreal.ca

CONSENTEMENT AU PARTAGE ET
À LA COMMUNICATION DES RENSEIGNEMENTS

J’autorise par la présente : _________________________________________________________
Nom du médecin

_____________________________________________________________
Nom de la clinique

Je soussigné(e),________________________________, donne l’autorisation au représentant dûment
autorisé, d’accéder aux renseignements concernant la condition médicale identifiée dans le formulaire
d’évaluation de la vulnérabilité et de communiquer auprès de mon médecin si nécessaire.

Représentant

Médecin conseil de la Ville de Montréal
(Ducore Expertise)

Adresse

3177, rue St-Jacques, bureau 301
Montréal (Québec)  H4C 1G7
Télécopieur : 514-872-5749
Courriel : gestioninvalidite@montreal.ca

Je comprends que les informations obtenues seront à l'usage exclusif de la présente directive. Je
comprends également que je ne suis pas obligé(e) de donner ce consentement et que je peux le retirer
par écrit en tout ou en partie, et ce, en tout temps.

Je reconnais avoir lu et compris l’information présentée dans ce formulaire et avoir obtenu, le cas échéant,
les explications nécessaires à sa compréhension.

Nom de famille Prénom Date de naissance

No. assurance maladie

Signature de l’employé : _______________________________   Date de la signature : _______________
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