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PREPARER UN PROJET TMS-MM

ENTREPRISE :      
ADRESSE :      
FAX :      
Nombre de salariés dans l’entreprise :      
SIRET :      
CANDIDAT  :      
Mail :      
Tél. :      
Fonction :      
Etat des lieux des TMS-MM dans l’entreprise 

Le médecin du travail en a t-il parlé?      
Y a t-il des plaintes ?      
Combien de TMS ont été déclarées en maladie professionnelle ?      
Combien d’accident du travail sont liés aux manutentions manuelles ?      
A quel niveau se situe le problème ?
 FORMCHECKBOX 

Poste 
 FORMCHECKBOX 

Atelier
 FORMCHECKBOX 

Entreprise

Le projet DE PREVENTION DES TMS-MM de l’entreprise

La prévention des TMS-MM est-elle une priorité pour l’entreprise ? 
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

Communication sur le sujet (note de service, compte rendu de CHSCT, Document Unique, etc.) :      
Actions de prévention déjà réalisées (aménagement d’un poste, etc.)      
     
     
Commentaires :      
     
Quels sont ou seront les acteurs mobilisés dans ce projet de prévention ?

Les IRP (CHSCT, DP, etc.) 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non
Le bureau des méthodes
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non

L’encadrement 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non
Le chargé de sécurité
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non

Les salariés 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non

Quels sont les moyens envisagés pour le portage du projet de prévention des TMS-MM ? 

Chef de projet 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non

Comité de pilotage
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non

Groupe(s) de travail 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non

Commentaires :      
     
Quels sont ou seront les moyens mis en œuvre pour la transformation technique et organisationnelle des situations de travail ?

Financement :      
Renforcement des compétences :      
Quelles évolutions pourraient soutenir ou compromettre la pérennité du projet ? (réorganisations majeures,Turn Over, etc.)      
     
formation de l’ANIMATEUR DE PROJET DE PREVENTION TMS-MM 

Temps à disposition pour :

Analyser la/les situations de travail ?     
Formaliser les analyses (réalisation d’un rapport) :      
Animer ou participer au(x) groupe(s) de recherche de solutions :      
Moyens matériels à disposition :  

Ordinateur
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

Appareil photo, caméra
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non


Rétroprojecteur / vidéo projecteur
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

Autres :      
Personnes susceptibles d’être associées lors d’entretiens, d’observations :

Direction 
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

CHSCT
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

Encadrement
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

Opérateurs
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

Méthodes
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

Médecin du travail 
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non

Autres :       
Situations de travail  susceptibles d’être analysées et aménagées :      
     
     
     
Accord du décideur le :      




Accord du stagiaire le :      
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