
GEMSTO : 
GROUPE D’ETUDE MULTIDISCIPLINAIRE EN SANTE AU TRAVAIL DE L’OISE 
 
 

 
 
 
 
 
 

1°) Combien avez-vous, par an, de contre-indications : 
 

- définitives ...........  
- « limites » ...........  

 
 à la conduite parmi : 

 
- la conduite Véhicule Léger ...........  
- la conduite Poids Lourds  ...........  

2°) Quelles sont les 5 raisons principales : 

1.  ..................................................................................................................................  

2.  ..................................................................................................................................  

3.  ..................................................................................................................................  

4.  ..................................................................................................................................  

5.  ..................................................................................................................................  

3°) En cas de problème d’aptitude, à qui faites-vous appel ? 

.........................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................  

 

4°) Dans vos entreprises suivies : 

- combien ont identifié le risque routier ?  ...............................................  

- Combien de salariés sont-ils concernés ?  ...............................................  

5°) Combien avez-vous d’entreprises qui ont fait un travail de fond : 

- sur l’évaluation du risque ?   :   ……………….. 

- sur la gestion du risque ?    :   ……………….. 

 

Exemple : ........................................................................................................................  

.........................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................  

Réunion du 19 avril 2007 

Le Risque Routier 
QUESTIONNAIRE PREALABLE 



 

 

 

6°)  Est-ce que votre Service de Santé au Travail a été consulté pour ce risque (médecin du 
travail, IPRP, formatrice) ? 

- Oui      
- Non      

11°) Vos attentes et questions concernant cette réunion ? 

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

 

 
 
 

Questionnaire à remplir et adresser avant le 20 mars 2007 
au 

Dr Dominique Fraysse 

MEDISIS 

7 impasse de Noeud – 60250 MOUY 

--- 


