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Fiche de risques
I - Renseignements d’ordre général
Date d’établissement ou de mise à jour de la fiche par le médecin de prévention :
.................................................................................................................................................................................................................
Nom du médecin :....................................................................................................................................................................................
Nom et visa du (ou des) CP/AP :
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
Identification de la collectivité ou de l’établissement pour laquelle est établie la fiche (1) :
Nom : ......................................................................................................................................................................................................
Adresse : ................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
La collectivité ou l’établissement dispose-t-il :
	d’un CT/CHSCT interne
	oui
	
	non

	d'un CT/CHSCT intercommunal
	oui
	
	non

	du CT du centre de gestion
	oui
	
	non

	de registres de santé et de sécurité au travail
	oui
	
	non


Effectifs concernés  par la fiche :
Effectif total (2) : ...................................................................................................................................................................................... dont......................................femmes......................................hommes
1. Facteurs de risques
Pour chacune des rubriques 1.1 à 1.5, préciser la nature du risque, puis les effectifs potentiellement exposés, ainsi que la Surveillance Médicale Particulière (SMP) qui en découle. En ce qui concerne les mesures spécifiques relatives à la prévention de ces risques poten- tiels, elles seront regroupées au chapitre III.
1.1. Risques  physiques
	Risques  physiques
	Nbre d’agents
	SMP
	Remarques

	Facteurs d’ambiance
	Thermique
	
	
	

	
	Sonore
	
	
	

	
	Lumineuse
	
	
	

	Rayonnements
	Ultraviolets
	
	
	

	
	Laser
	
	
	

	
	Infrarouges
	
	
	

	
	Ionisants
	
	
	

	Poussières (amiante, bois, fer,...)
	
	
	

	Fumées
	
	
	

	Aérosols
	
	
	

	Vibrations
	
	
	

	Autres :................................................
	
	
	


1.2 - Risques chimiques
Nature des risques par référence aux substances utilisées dans la collectivité.
	Risques chimiques
	Nbre d’agents
	SMP
	Remarques

	Risques d’effets cancérogènes, mutagènes, repro- duction toxique
	
	
	

	Très toxiques
	
	
	

	Toxiques
	
	
	

	Corrosifs
	
	
	

	Irritants
	
	
	

	Autres risques (exposition multifactorielle,...)
	
	
	


	Une liste des produits chimiques utilisés est-elle tenue à jour ?
	oui
	
	non
	

	Les fiches de données de sécurité (F.D.S.) sont-elles tenues à jour ?
	oui
	
	non
	

	Sont-elles mises à disposition des agents ?
	oui
	
	non
	


1.3 - Risques infectieux ou parasitaires
Nature des risques par référence, notamment, à l’arrêté du 11 juillet 1977 et aux tableaux de maladies professionnelles.
	Risques infectieux ou parasitaires
	Nbre d’agents
	SMP
	Remarques

	Travaux dans les égouts
	
	
	

	Collecte et traitement des ordures ménagères
	
	
	

	Préparation et distribution des denrées alimentaires
	
	
	

	Observations complémentaires .....................
	
	
	


1.4 - Risques et contraintes liés à des situations de travail
	Risques   et   contraintes  liés   à  des situations de travail
	Nbre d’agents
	SMP
	Remarques

	Postures
	
	
	

	Manutention quotidienne
	
	
	

	Charge mentale
	
	
	

	Travail sur écran
	
	
	

	Travail isolé
	
	
	

	Autres risques (dus, par exemple, à la multiplicité des lieux de travail, aux déplacements, aux conditions cli- matiques, au décalage horaire,...)
	
	
	

	Observations complémentaires ......................
	
	
	


1.5 - Risques d’accidents prépondérants
	Risques d’accidents prépondérants
	Nbre d’agents
	SMP
	Remarques

	Risques de chute de hauteur
	
	
	

	Machines dangereuses
	
	
	

	Risques liés à l’utilisation d’engins mobiles et d’appa- reils de levage
	
	
	

	Risques  électriques  (interventions  sur  ou au voisi- nage)
	
	
	

	Risques d’explosions ou d’incendie
	
	
	

	Autres risques :...................................................
	
	
	


2 - Conditions  générales de travail
2.1 - Temps de travail
	Temps de travail
	Durée du travail  pratiquée par la collec-
tivité
	Nbre d’agents
concernés
	Remarques

	Travail de nuit
	
	
	

	Travail posté
	
	
	

	Travail de garde
	
	
	

	Travail d’astreinte
	
	
	

	Travail en alternance (apprentis,...)
	
	
	


2.2 - Installations générales
Caractéristiques des locaux de travail
Description sommaire : …………………………………............................................................................................................................
………………………………………………………………………………...............................................................................................…..
Évaluation de l’état d’entretien : …………………………………...............................................................................................................
………………………………………………………………………………...............................................................................................…..
Existence d’équipements sociaux
	• 
Salle de repos
	oui
	
	non
	

	• 
Salle de restauration/réfectoire
	oui
	
	non
	

	• 
Restaurant administratif
	oui
	
	non
	

	• 
Distributeurs de boissons
	oui
	
	non
	


2.3 - Hygiène générale
	Hygiène générale
	Description sommaire
	Évaluation sommaire de l’état d’entre- tien

	Dispositif d’aération
	
	

	Ventilation
	
	

	Conditionnement d’air, climatisation
	
	

	Chauffage
	
	

	Vestiaire
	
	

	Douches
	
	

	Toilettes
	
	


3. - Indicateurs  de résultats (données connues au cours des douze derniers mois)
3.1 - Accidents du travail (y compris les accidents de trajet)
• 
nombre d’accidents (avec et sans arrêt) :.......................................................................
• 
nombre d’accidents avec arrêt :......................................................................................
• 
incapacités professionnelles permanentes :...................................................................
• 
nombre d’enquêtes sur les accidents du travail :............................................................
Taux de fréquence :.........................................................................................................
• 
taux de gravité :..............................................................................................................
• 
y a-t-il une infirmerie ? 
oui 

non   
Éléments tirés du registre d’infirmerie : …………………………….......…………............................................................…………………
……………………………………………………………………………......…………….................................................................………….
……………………………………………………………………….................................................................………......…………………….
	• 
y a-t-il des trousses à pharmacie dans les locaux ?
	oui
	
	non
	

	• 
si oui, sont-elles vérifiées régulièrement ?
	oui
	
	non
	

	• 
y a-t-il des trousses à pharmacie dans les véhicules ?
	oui
	
	non
	

	• 
si oui, sont-elles vérifiées régulièrement ?
	oui
	
	non
	


3.2 - Maladies professionnelles
Nombre de déclarations :…………….........................………………......…………….................................................................………….
•   sur avis du médecin de prévention :...........................................…….........…….
•   sur avis d’un autre médecin :...........................................…………............................................…………..........................
Nombre de maladies professionnelles reconnues :...........................................…………........................................................………….
•   nature de la maladie et tableaux concernés : ....................................................................................................………….
•   incapacités professionnelles permanentes : ......................................................................................................………….
3.3 - Maladies à caractère professionnel
Nombre de déclarations :…………….........................………………......…………….................................................................………….
•   sur avis du médecin de prévention :...........................................…….........…….
•   sur avis d’un autre médecin :...........................................…………............................................…………..........................
Nombre de maladies professionnelles reconnues :...........................................…………........................................................………….
•   nature de la maladie et tableaux concernés : ....................................................................................................………….
•   incapacités professionnelles permanentes : ......................................................................................................………….
3.4 - Autres pathologies remarquées
……………………………………………………………………………......…………….................................................................………….
……………………………………………………………………….................................................................………......…………………….
……………………………………………………………………….................................................................………......……………………
III - Actions  tendant à la réduction  des risques
Il existe une distinction fondamentale entre la présence de sources de risques potentiels dans la collectivité ou l’établissement public décrits au précédent chapitre et l’exposition effective des salariés concernés à de tels risques. Cette exposition sera d’autant plus limitée qu’auront été mises en œuvre des actions préventives de diverses natures que la présente rubrique a pour objet de mentionner. Elle sert de grille d’analyse applicable en tant que de besoin à la rubrique 1 du point II.
Éléments tirés des registres d’hygiène et de sécurité :…………………………………………………………………………......…………
…………………………………………………………………………………......…………………................................................................
Résultats des mesurages et prélèvements disponibles :…………………………………………………………………………......…………
…………………………………………………………………………………......………………….................................................................. (indiquer les dernières données connues et leur date [faire référence notamment à des valeurs moyennes ou des valeurs limites d’expo- sition]).
Mesures techniques de prévention :……………………………………………………………..............................……………......…………
…………………………………………………………………………………......…………………..................................................................
(Préciser, en tant que de besoin, s’il s’agit de mesures déjà mises en œuvre ou préconisées, que celles-ci soient à l’initiative de l’em- ployeur, du service de médecine préventive ou d’autres conseillers en prévention des risques professionnels).
Nature et efficacité de la protection collective :……..............……………………………………………………………………......…………
………………………………………………………………………………..…......…………………................................................................
Nature et efficacité de la protection individuelle :…………………………………………………………………...........………......…………
…………………………………………………………………………………......………………….................................................................
Fiches de données de sécurité :…………………………………………………………………...................................………......…………
…………………………………………………………………………………......…………………................................................................
Diffusion des consignes de sécurité :…………………………………………………………………………......…............................………
…………………………………………………………………………………......…………………................................................................
Établissement de mesures en cas d’urgence :…………………………………………………………………………....................…………
…………………………………………………………………………………......…………………................................................................
Actions spécifiques conduites par le médecin du service de médecine préventive :…………………………………
…………………………………………………………………………………......…………………................................................................
Autres actions de prévention des risques professionnels internes ou externes :……………………………………………………………
…………………………………………………………………………………......………………….................................................................
Mesures concernant la formation de personnel à la sécurité :
Quelles formations ? Quels moyens ?…………......................…………......…………………..................................................................
…………………………………………………………………………………......…………………..................................................................
Quelles sont les modalités adoptées et par qui ?…………......................…………......…………………..................................................
…………………………………………………………………………………......…………………..................................................................
Mesures concernant les soins et premiers secours :
Personnel infirmier :……………………......…………………...................................................................... Secourisme - nombre de personnes formées :......................................................................................... Nature de leur formation :........................................................................................................................... Actualisation de la formation :.....................................................................................................................
(1) indiquer, lorsque cela est nécessaire, si les renseignements sont fournis glo- balement ou détaillés par service dont les caractéristiques doivent alors être pré- cisées.
(2) effectif total = tous agents confondus
CHAPITRE 2


L’évaluation des risques  professionnels
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