
GEMTO : 
GROUPE D’ETUDE DES MEDECINS DU TRAVAIL DE L’OISE 
 
 

 
 
 
 
 
 

1°) Quel est votre mode d’exercice : 
- Temps plein     
- Temps partiel     
- Secteur interentreprises    
- Secteur autonome     

2°) Quel est l’effectif des salariés que vous surveillez ? 

 …………………… 

3°) Quel est le nombre de salariés que vous considérez exposés aux vibrations (SMR) 

- Vibrations corps entier   :   ……………….. 

- Vibrations membre supérieur :   ……………….. 

3°) Vibrations corps entier - Situations de travail concernées (noter les effectifs et détail) 

- Cariste    :   ……………….. 

- Conducteurs véhicules  :   ……………….. 

- Engins   :   ……………….. 

- Postes de travail  :   ……………….. 

- Autre(s)   :   ……………….. 

3°) Vibrations mb sup. - Situations de travail concernées (noter les effectifs et détail) 

- Marteau-piqueur   :   ……………….. 

- Tronçonneuses   :   ……………….. 

- Pistolets   :   ……………….. 

- Clouteuses   :   ……………….. 

- Perceuses   :   ……………….. 

- Polisseuses  :   ……………….. 

- Autre(s)   :   ……………….. 

4°) Maladies professionnelles liées aux vibrations. Nombres de déclarations 2004-2005 ? 

- Tableau n°69 (29 RA)  :   ……………….. 

- Tableau n°97 (57 RA) :   ……………….. 
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6°)  Avez-vous rencontré des refus de reconnaissance ? 
- Oui      
- Non      

     Quel en a été le motif ? 
 ……………………………………………………………………………………… 

4°) Quelles vont être les répercussions du décret du 5 juillet 2005  dans votre pratique ? 

 ………………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………….. 

8°) Votre opinion sur l’évaluation du risque vibratoire ? 

 ………………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………….. 

9°) Etes-vous consulté(e) sur la prévention du risque vibratoire ? 
- Oui      
- Non      

Exemple ? 
 …………………………………………………………………………………………. 

10°) Avez-vous organisé, à propos des vibrations ? 
- Des métrologies   Oui   Non   Détail …………………… 
- Des informations  Oui    Non   Détail …………………… 
- Des mesures préventives Oui    Non   Détail …………………… 

 
Si oui, 
- en équipe pluridisciplinaire   
- seul      

11°) Vos attentes et questions concernant cette réunion ? 

 ………………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………….. 

  
 

Questionnaire à remplir et adresser avant le 25 mars 2006 
au 

Dr Bernard MERY 

 2, rue Pierre-Emile Leprat – 60500 Chantilly 

--- 


