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QUESTIONNAIRE LATIN pour l'étude épidémiologique des troubles musculo-squelettiques - TMS - 

d'origine professionnelle 

QUESTIONNAIRE A - ANAMNESTIC POUR LES TROUBLES DU MEMBRE SUPÉRIEUR : DONNÉES PERSONNELLES 

Nom et prénom  

Date de naissance  Âge  Genre  H    F 

Entreprise  Service, Atelier…  

Poste de travail  

Ancienneté dans le poste  Ancienneté dans l’entreprise  

Réalisé par  Profession  

Entreprise du médecin du travail  

B - QUESTIONNAIRE ANAMNESIQUE POUR LES TROUBLES DU MEMBRE SUPÉRIEUR : SECTION DOULEUR 

TROUBLES AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS 

B1- EPAULES     NON    OUI               TROUBLES PRÉSENTS DEPUIS (ANNÉES) : DROITE GAUCHE 

 

Informations rapportées 

sur l'état : 

  Prise de médicaments 

Il a été effectué : 

 Kinésithérapie 

 Visite chez 

Orthopédiste/Médecin 

rééducateur 

 RX 

 Écographie / IRM 

Douleurs lors de mouvements   

Douleurs au repos   

SEUIL POSITIF 

 Douleurs permanentes 

 Au moins une semaine de douleurs dans les 12 

derniers mois 

 Au moins une fois par mois dans les 12 derniers 

mois  

  

TROUBLES MINEURS 

Épisodes de troubles sous le seuil 
  

B2 - coudes               NON     OUI            TROUBLES PRÉSENTS DEPUIS (ANNÉES) : DROITE GAUCHE 

 

Informations rapportées 

sur l’état : 

 Prise de médicaments 

Il a été effectué : 

 Kinésithérapie 

 Visite chez 

Orthopédiste/médecin 

rééducateur 

 RX 

 Écographie / IRM 

 EMG 

(électromyographie) 

Douleur lors de la préhension d'objets ou du 

soulèvement de poids 
  

Douleur au repos   

SEUIL POSITIF 

 Douleurs permanentes 

 Au moins une semaine de douleurs dans les 12 

derniers mois 

 Au moins une fois par mois dans les 12 derniers 

mois 

  

TROUBLES MINEURS 

Épisodes de troubles sous le seuil 
  

B3 – POIGNET/maIN    NON    OUI         MALAISE PRÉSENT DEPUIS (ANNÉES) : DROITE GAUCHE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : veuillez marquer 

l'emplacement de la 

douleur / ou l'irradiation 

de la douleur dans la 

figure. 

Informations rapportées 

sur l’état : 

 Prise de médicaments 

 

Il a été effectué : 

 Kinésithérapie 

 Visite chez 

Orthopédiste/médecin 

rééducateur 

 RX 

 Écographie / IRM 

 EMG 

(électromyographie)) 

Douleurs lors de la préhension ou de la pression   

Douleurs lors des mouvements   

Douleurs au repos   

Douleur sur le pouce   

Douleur sur tous les doigts   

Douleurs sur la paume de la main   

Douleur sur le dos de la main   

SEUIL POSITIF 

 Douleurs permanentes 

 Au moins une semaine de douleurs dans les 12 

derniers mois 

 au moins une fois par mois dans les 12 derniers 

mois 

  

TROUBLES MINEURS 

Épisodes de troubles sous le seuil 
  

D 
 

I 
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NNAIRE FOR UPPER LIMB DISORDERS 

C- Questionnaire d'Anamnestique pour les troubles du membre supérieur : SECTION PARESTHÉSIE 

TROUBLES DANS LES 12 DERNIERS MOIS 

C1- PARESTHESIE nocturne  NON  OUI    TROUBLES PRÉSENTS DEPUIS (ANNÉES) : DTE G 

Sensation de picotement, de 

brûlure, d'engourdissement, 

d'aiguilles, de fourmillement 

ou de précipitation.  

 
 

 

Note : veuillez marquer 

l'emplacement de la douleur 

/ ou l'irradiation de la douleur 

dans la figure. 

Informations 

rapportées sur l'état : 

  Prise de 

médicaments 

 

Il a été effectué : 

 Kinésithérapie 

 Visite chez 

Orthopédiste/Médecin 

rééducateur 

 RX 

 Écographie / IRM  

Bras   

Avant-bras   

Main   

Durant moins de 10 minutes   

Durant plus de 10 minutes   

Durant le sommeil   

Au réveil   

SEUIL POSITIF 

 Douleurs permanentes 

 Au moins une semaine de douleurs dans les 12 

derniers mois 

 Au moins une fois par mois dans les 12 derniers mois 

  

TROUBLES MINEURS 

Épisodes de troubles sous le seuil 
  

C2 – PARESTHESIE DIURNE   NON   OUI    TROUBLES PRÉSENTS DEPUIS (ANNÉES) : DTE G 

 

 

 

Indicate location 

Informations 

rapportées sur l'état : 

 

  Prise de 

médicaments 

 

Il a été effectué : 

 Kinésithérapie 

 Visite chez 

Orthopédiste/Médecin 

rééducateur 

 RX 

 Écographie / IRM  

Bras   

Avant-bras   

Main   

Durant moins de 10 minutes   

Durant plus de 10 minutes   

Aparecen con los brazos en alto.   

Aparecen cuando se apoya el codo   

Aparicio con la realización de fuerza   

SEUIL POSITIF 

 Douleurs permanentes 

 Au moins une semaine de douleurs dans les 12 

derniers mois 

 Au moins une fois par mois dans les 12 derniers mois 

  

TROUBLES MINEURS 

Épisodes de troubles sous le seuil 
  

NOTE. Absence de travail due à des troubles/maladies des membres supérieurs : _________Nb de jours 

C3- TRASTORNO DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES - DIAGNÓSTICO (si se conoce)  SI     NO 

EPAULES (épaule gelée, tendinite, etc..)   OUI       NON QUAND ?  

COUDES (épicondylites, epitrochléite, etc.)   OUI       NON QUAND ? 

POIGNETS/MAIS ; tendinites, kyste ganglionnaire, etc.   OUI       NON QUAND ? 

POIGNETS/MAINS Syndrome du canal carpien, de Guyon   OUI       NON QUAND ? 

NOMBRE TOTAL de jours de troubles au cours des 12 derniers mois : 

C4 - Section du membre supérieur à remplir par le médecin de l'entreprise. 

Convoquer immédiatement pour une visite  

Demander les résultats des examens, des tests cliniques et instrumentaux déjà effectués.  

Conseillez de reprendre contact avec le médecin si les symptômes s'aggravent.  
 

d- évaluation de la surcharge biomécanique des membres supérieurs    CONNU    INCONNU 

OCRA checklist : 

DROIT= 

 

OCRA INDICE DE 

RISQUE : 

DROIT = 

Niveau : 

 ABSENT 

 BAS 

 MOYEN 

 HAUT 

Principaux facteurs 

de risques : 

 FREQUENCE 

 FORCE 

 POSTURE 

 ORGANISATION 

OCRA checklist : 

GAUCHE= 

 

OCRA INDICE DE 

RISQUE : 

GAUCHE = 

Niveau : 

 ABSENT 

 BAS 

 MOYEN 

 HAUT 

Principaux facteurs de risques : 

 FREQUENCE 

 FORCE 

 POSTURE 

 ORGANISATION 

DT G 

R 

D G 

G D 
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E - Questionnaire anamnestique de la colonne vertébrale : SECTION DOULEUR 

TROUBLES DANS LES 12 DERNIERS MOIS 

Note : veuillez marquer 

l'emplacement de la douleur / 

ou l'irradiation de la douleur 

dans la figure. 

 

 

 

 

  

E1 - CERVICAL (inconfort, Douleur, pénibilité)                           oui      NO 

RAREMENT 
AU MOINS 3-4 EPISODES  

DE 2-3 JOURS C/U 

AU MOINS 3-4 ÉPISODES AVEC 

PRISE DE MÉDICAMENTS OU 

TRAITEMENT MÉDICAL 

PRESENT TOUS LES 

JOURS 

 Inconfort  Inconfort  Inconfort  INCONFORT 

 Douleurs  Douleurs  Douleurs  DOULEURS 

TROUBLES MINEURS   SEUIL POSITIF    

DOULEUR IRRADIANTE  NON   OUI                     HEMITHORAX OU MIEMBRE SUPERIEUR      D       G 

ABSENCE AU TRAVAIL POUR TROUBLES CERVICAUX : ___________ Nb de jours 

E2 - DORSAL (inconfort, Douleur, pénibilité)                               SI      NO 

RAREMENT 
AU MOINS 3-4 EPISODES  

DE 2-3 JOURS C/U 

AU MOINS 3-4 ÉPISODES AVEC 

PRISE DE MÉDICAMENTS OU 

TRAITEMENT MÉDICAL 

PRESENT TOUS LES 

JOURS 

 Inconfort  Inconfort  Inconfort  INCONFORT 

 Douleurs  Douleurs  Douleurs  DOULEURS 

TROUBLES MINEURS   SEUIL POSITIF    

DOULEUR IRRADIANTE  NON   OUI                     HEMITHORAX OU MIEMBRE SUPERIEUR      D       G 

ABSENCE AU TRAVAIL POUR TROUBLES CERVICAUX : ___________ Nb de jours 

E3 – lombo-sacré (inconfort, Douleur, pénibilité)                    oui      NO 

RAREMENT 
AU MOINS 3-4 EPISODES  

DE 2-3 JOURS C/U 

AU MOINS 3-4 ÉPISODES AVEC 

PRISE DE MÉDICAMENTS OU 

TRAITEMENT MÉDICAL 

PRESENT TOUS LES 

JOURS 

 Inconfort  Inconfort  Inconfort  INCONFORT 

 Douleurs  Douleurs  Douleurs  DOULEURS 

TROUBLES MINEURS   SEUIL POSITIF    

DOULEUR IRRADIANTE  NON   OUI                     HEMITHORAX OU MIEMBRE SUPERIEUR      D       G 

ABSENCE AU TRAVAIL POUR TROUBLES CERVICAUX : ___________ Nb de jours 

E4 - LUMBAGO Aigue                                                                                                                   oui    NO 

Nb total d’épisodes aigues = Année du premier épisode = 

Nb d’épisodes aigues la dernière année =  lumbago……….. lombo-sciatique 

E5 - TRAUMATISME DE LA COLONNE - DIAGNOSTIC (si connu) 

HERNIE LOMBAIRE   OUI        NON QUAND ?  

PATOLOGIE/TRAUMATISME DE LA COLONNE CERVICALE   OUI        NON QUAND ?  

PATOLOGIE/TRAUMATISME DE LA COLONNE DORSALE   OUI        NON QUAND ?  

PATOLOGIE/TRAUMATISME DE LA COLONNE LOMBAIRE   OUI        NON QUAND ?  

E6 - Section de la colonne vertébrale à remplir par le médecin de l'entreprise 

Convoquer immédiatement pour une visite  

Demander les résultats des examens, des tests cliniques et instrumentaux déjà effectués  

Conseillez de contacter à nouveau le médecin en cas d'aggravation des symptômes.  

Autres observations 

NOTE 

 

F - Évaluation du niveau de surcharge biomécanique du rachis :        CONNU    INCONNU 

RNLE: LI=  ABSENT  BAS  MOYEN  HAUT NOTES 

 

G 
 

D 

D 

D 

l 
 

G 
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G - Questionnaire Anamnestique pour les troubles des membres inférieurs : SECTION DOULEUR 

TROUBLES DANS LES 12 DERNIERS MOIS 

G1 - hanches                  NO    oui           troubles présents (Années) : DROIT GAUCHE 

 Informations rapportées 

sur l'état : 

  Prise de médicaments 

Il a été effectué : 

 Kinésithérapie 

 Visite chez 

orthopédiste/Médecin 

rééducateur 

 RX 

 Écographie / IRM  

Douleurs lors de mouvements   

Douleurs au repos   

SEUIL POSITIF 

 Douleurs permanentes 

 Au moins une semaine de douleurs dans les 

12 derniers mois 

 Au moins une fois par mois dans les 12 

derniers mois  

  

TROUBLES MINEURS 

Épisodes de troubles sous le seuil 
  

G2 - GENUX                 NO   oui           troubles présents (Années) : DROIT GAUCHE 

 Informations rapportées 

sur l'état : 

  Prise de médicaments 

Il a été effectué : 

 Kinésithérapie 

 Visite chez 

orthopédiste/Médecin 

rééducateur 

 RX 

 Écographie / IRM 

Douleurs lors de mouvements   

Douleurs au repos   

SEUIL POSITIF 

 Douleurs permanentes 

 Au moins une semaine de douleurs dans les 

12 derniers mois 

 Au moins une fois par mois dans les 12 

derniers mois  

  

TROUBLES MINEURS 

Épisodes de troubles sous le seuil 
  

G3 - CHEVILLES PIEDS  NO   oui           troubles présents (Années) : DROIT GAUCHE 

 Informations rapportées 

sur l'état : 

  Prise de médicaments 

 

Il a été effectué : 

 Kinésithérapie 

 Visite chez 

orthopédiste/Médecin 

rééducateur 

 RX 

 Écographie / IRM 

Douleurs lors de mouvements   

Douleurs au repos   

SEUIL POSITIF 

 Douleurs permanentes 

 Au moins une semaine de douleurs dans les 

12 derniers mois 

 Au moins une fois par mois dans les 12 

derniers mois  

  

TROUBLES MINEURS 

Épisodes de troubles sous le seuil 
  

G4 - PATHOLOGIES / TRAUMATISMES DES EXTRÉMITÉS INFÉRIEURES - DIAGNOSTIC (si connu) 

   OUI    NON QUAND ? 

   OUI    NON QUAND ? 

G5 - Section du membre inférieur À remplir par le médecin du travail 

Convoquer immédiatement pour une visite  

Demander les résultats des examens, des tests cliniques et instrumentaux déjà effectués  

Conseillez de contacter à nouveau le médecin en cas d'aggravation des symptômes.  

Autres observations  

H - Évaluation du niveau de surcharge biomécanique des membres inférieurs :       CONNU     INCONNU 

 ABSENTE  BAS   MOYEN   HAUT 
I - Résumé des troubles Musculo-Squelettiques, avec un seuil positif, au cours des 

12 derniers mois. 

  

 

 

 

 

 

LES LIMITATIONS DE 

L'ACTIVITÉ 

PROFESSIONNELLE 

 POUR DES ACTIVITES AVEC GESTES REPETITIFS  

 POUR DES ACTIVITES DE MANUTENTIONS 

MANUELLES DE CHARGES 

 

 

G D G D 

D G 

D G 

D G 


