Check-liste de Dépistage 

	
	
	OUI
	Commentaires

	1
	Il y a-t-il eu des accidents entraînant des problèmes au niveau de la nuque, des épaules, coudes, poignets?
	(
	

	2
	Les travailleurs se sont-ils plaints de douleurs dans ces régions corporelles?
	(
	

	3
	Le travail demande-t-il beaucoup de mouvements répétés?
	(
	

	4
	Certaines postures sont-elles très inconfortables?(torsions, bras levés, bras écartés, flexion/extension des poignets)
	(
	

	5
	Le travail est-il très rapide?
	(
	

	6
	Les mêmes gestes ou actions sont-ils répétés toutes les minutes?
	(
	

	7
	Le travail demande-t-il des efforts des bras ou des poignets importants et répétés?
	(
	

	8
	Le travail des mains est-il lourd: serrage, préhension, pression,frappe, prise avec les doigts?
	(
	


CHECK-LISTE ERGONOMIQUE
0 = jamais       1= parfois        2= souvent (>1/3 temps)       3= toujours

	
	ZONE DU MEMBRE SUPERIEUR

	
	Avant prévention
	Après prévention

	
	N
	E
	C
	P/M
	N
	E
	C
	P/M

	
	
	G
	D
	G
	D
	G
	D
	
	G
	D
	G
	D
	GI
	D

	1. Déviations (quelles qu’elles soient) de la tête par rapport à la position neutre (rotations, inclinaisons, flexions, extensions ou torsions)? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Postures ou des gestes déterminés imposés par la tâche? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Phases où l’épaule est dirigée vers le bas et l’arrière avec le coude tendu? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Mouvements de la main et de l’avant-bras dans le plan horizontal avec rotations importantes dans l’épaule? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Mouvements où le coude se situe à hauteur ou plus haut que la poitrine ou mi-thorax? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Mouvements de torsion de l’avant-bras? (pe. essorage, vissage,..)? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Déviations par rapport à l’axe neutre du poignet (flexions ou extensions extrèmes, déviations radiales ou cubitales, pro-supinations)? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Utilisation des prises  suivantes? 
[image: image1.emf]
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Efforts de levage, pousser/tirer d’objets ou d’outils de plus de 2 kg? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. Manipulation d’outils ou objets d’un poids égal ou > à 1 kg par main? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. Utilisation d’objets ou outils dont la surface est glissante ou qui nécessitent une prise fixe? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. Utilisation du bout des doigts pour des opérations de pression, de traction ou de poussée? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. Efforts statiques, p.e. postures maintenues pendant plus d’une minute? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. Efforts brusques ou efforts qui montent très rapidement en intensité? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. Répétition des mêmes gestes pour une des régions du MS? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. Mouvements rapides pour l’une des régions du MS? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. Contact direct avec des objets, outils ou parties du poste de travail à bord tranchant ou qui entraînent une compression locale? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18. Utilisation de la paume ou la base de la main comme outil de frappe? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19. Poignée de l’outil trop petite ou trop grande? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20. Poignée de l’outil induisant un travail en position non neutre du poignet? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. Utilisation de machines vibrantes? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22. Exposition au froid:- par un courant ou souffle d’air froid- par un contact avec un objet froid-ou par une ambiance froide (travail à l’extérieur)? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23. Secousses dans la main et le coude? 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nombre 
total de:
	1 parfois
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2 souvent
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3 toujours
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	









	Zone(s) corporelle(s) la (les) plus à risque : ..................................................	









