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QUESTIONNAIRE DE SUIVI (volet épaule)

Ce questionnaire s'intéresse a votre santé et a votre devenir socio-professionnel depuis votre premiére
participation au réseau de surveillance des troubles musculo-squelettiques des Pays de la Loire en 2002, 2003 ou
2004.

Nous vous remercions de bien vouloir y répondre avec précision. Afin d'assurer la qualité des résultats, nous

avons besoin que vous répondiez a toutes les questions vous concernant. Pour cela, veillez a respecter les

indications fournies au cours du questionnaire.

Conformément aux dispositions de la loi sur I'lnformatique et les libertés, nous vous garantissons, comme lors de

votre précédente participation, le respect de la stricte confidentialité des informations recueillies.

Une fois le questionnaire rempli, merci de nous le renvoyer par courrier a I'aide de I'enveloppe timbrée ci-jointe, ou

a I'adresse indiquée au dos du questionnaire.

COMMENT REMPLIR CE QUESTIONNAIRE ?

e Lorsque le questionnaire se présente sous la forme de petites cases, cochez celle qui correspond le mieux a

votre réponse. Lorsque vous pouvez cocher plusieurs cases, cela vous est précisé.

Exemple : 2. Etes-vous ? Un homme Une femme O

e Lorsque le questionnaire se présente sous la forme de cases a remplir, veuillez les compléter de la maniére la

plus précise possible.

Exemple : 5. Quelle est votre taille ? |_1 | 7 | 0 |cm

« Pour certaines questions, nous vous demandons de bien vouloir vous placer sur une échelle. Vous devez

entourer le chiffre qui reflete le mieux ce que vous ressentez.

Par exemple, si vous vous jugez peu stressé, vous entourerez :
Pas du tout stressé | 0 | 1 | 2\ 4 | 5| 6| 7] 8] 9] 10| Trésstressé
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. A quelle date remplissez-vous ce questionnaire ? || | |__|__| 2007
jour  mois

. Etes-vous ? Un homme ...... O Une femme...... O

. Quelle est votre année de naissance ? 19 ||

. Etes-vous ? Droitier (ére) ...O1 Gaucher (ere) ..OO Ambidextre ......

. Quelle est votre taille ? || _|cm

. Quel est votre poids ? || _Ikg

. Quel est le dipldme le plus élevé que vous ayez obtenu ?
Lo 0 L= 11 o[ o 0= SO PERR O
Certificat d’études, dipldme de fin d’études obligatoire (DFEQ) ........ccceiiiiiiiiiiieeee e eeaee e O
2] = PRSP PT SRR O
CAP, BEP ...ttt ettt bR bt e a bt bt e ookt e eeR et e eR bt e e ket e eabe e enbe e e beeeanbeeereeennes |
Bac général, technique, OU ProfESSIONNEL ..........eiiiiiiiiiiiiiie et e et e e e et e e e s ntaeeeesraeeaean O
[T T TR UOUPUPPRPTR O
Dipléme supérieur a Bac + 2 O

8. Avez-vous eu, au cours des 12 derniers mois , des problemes (courbatures, douleurs, géne, engourdissement)

au niveau des zones du corps suivantes ? Pour chacune des zones du corps, cochez la case correspondant

. oui Non D: coté  Du coteé s
“ e roit gauche cHtés
_\/Epaule Nuque / cou......... O O
“ | —Hautdudos Epaule / bras....... a O Sioui: a a a
'/ Coude/ avant-bras | | Sioui : O O |
O O Sioui : O O O
a a Sioui: O O O
! | |
LU | O O
\ “ Hanche / cuisse... O O Sioui: O O a
| \‘H?— hevile Genou / jambe..... O O Sioui: O O O
&0 Cheville / pied..... O O Siou: O O O

Si vous avez répondu NON a toutes ces questions, pa

ssez directement a la question 12



9. Durant ces 12 derniers mois , combien de temps, au total, avez-vous souffert ? Pour chacune des zones du

corps ou vous avez souffert, cochez la case qui correspond le mieux a votre réponse

Moins de . o Plus de 30 En

o4 heures 1a7jours 8 a 30 jours jours permanence
Nuque / cou............ O O
Epaule / bras.......... (W O O O O
Coude/ avant-bras... O O O O O
Main / poignet......... o O O O O
DOIgLS.....vvveenene... O (W O O O
Haut du dos........... O O O O O
Bas du dos............ o O O O O
Hanche / cuisse...... a O O O O
Genou / jambe........ O O O O O
Cheville / pied......... O O O O O

10. Si vous avez souffert de douleurs du bas du dos (lombalgies) au moins un jour au cours des 12 derniers

mois , s'agissait-il de ?

Oui Non

Sciatique, avec des douleurs s’étendant plus bas que le genou O O

Sciatique, avec des douleurs ne dépassant pas le genou........ O O

Lumbago (douleur lombaire aigué localisée)......................... O O

Autre type de lombalgie...........ooo i O O

11. A cause de vos douleurs ou géne au cours des 12 derniers mois , avez-vous :
Oui  Non

Eu un ou plusieurs arrét(s) de travail ?.. O O Si QULI, précisez le nombre total de jours :|__ | | |
Consulté un médecin ?........ccccceevvvvnnnnn. O O Si OUI, précisez le nombre de fois : ]
Consulté un kinésithérapeute ?............. O O Si OUI, précisez le nombre de fois : ]




12. Avez-vous eu, au cours des 7 derniers jours , des probléemes (courbatures, douleurs, géne, engourdissement)

au niveau des zones du corps suivantes ? Pour chacune des zones du corps, cochez la case correspondante

Oui Non Du c6té droit Du coté Des deux
gauche cbtés

Nuque / cou......... O O

Epaule / bras....... O O Sioui: O O O
Coude/ avant-bras O O Si oui : O O O
Main / poignet....... O O Sioui: O O O
Doigts......cccenvnen. O O Sioui: O O O
Haut du dos......... O O

Bas du dos.......... O |

Hanche / cuisse.... O O Si oui :

Genou / jambe..... O O Sioui:

Cheuville / pied...... O O Sioui:

Si vous avez répondu NON a toutes ces questions, pa  ssez directement a la question 17.

13. Si vous avez eu des douleurs de (des) I'épaule(s)  au cours des 7 derniers jours

Oui Non
Les douleurs étaient-elles accentuées lorsque vous effectuez un mouvement 0 O
comme pour vous gratter le dos par eXemple 2.
Les douleurs ont-elles duré plus de 4 jours ces 7 derniers jours ?.......ccccceeeeenne O O
14. Si vous avez eu des douleurs du (des) coude(s)  au cours des 7 derniers jours
Oui  Non
Les douleurs étaient-elles intermittentes, liées a l'activité manuelle ?............ O O
Les douleurs étaient-elles directement localisées a la face externe du
s O O
COUOR 2.ttt ettt ettt et e b e et et e e e ne e e rn e e e nmn e e e s e e e nre e e e
Les douleurs ont-elles duré plus de 4 jours ces 7 derniers jours ?..........c....... O O
15. Si vous avez eu des douleurs, des fourmillements ou un engourdissement de la (des) main(s) au cours
des 7 derniers jours
Oui Non
S'agissait-il de fourmillements ou de douleurs intermittentes dans au moins O
deux des trois premiers doigts (pouce, index, Majeur) ?......ccccccceevvvivvrennneenn.
Les symptomes étaient-ils présents la NUIt ?........cccceeeevviiciiiieeieee e, O O
Les symptomes ont-ils duré plus de 4 jours ces 7 derniers jours ?.................. O O




16. Comment évaluez-vous l'intensité de ce(s) probléeme(s) au moment ou vous remplissez le questionnaire

sur I'échelle ci-dessous ? Pour chacune des zones du corps, entourez la case correspondante

Nuque / cou

Epaule / bras

Coude/ avant-bras

Main / poignet

Doigts
Haut du dos

Bas du dos

Hanche / cuisse

Genou / jambe

Cheville / pied

Ni géne ni douleur
Ni géne ni douleur
Ni géne ni douleur
Ni géne ni douleur
Ni géne ni douleur
Ni géne ni douleur
Ni géne ni douleur
Ni géne ni douleur
Ni géne ni douleur

Ni géne ni douleur

| O_| 1|2 |3]|4]|5]|6]|7]|8]|9]10]
|-0_|_ 1| -2_| 3| 4| 5] 6| 7|8]9|10]
|-0_|_ 1| 2| 3| 4| 56| 7|8]9|10]
| O_| 1|2 |3]|4]|5]|6]|7]|8]|9]10]
|-0_|_ 1| 2| 3| 4|5 6| 7|8]9|10]
|-0_|_ 1| 2| 3| 4| 5] 6| 7|8]9|10]
| O_| 1|2 |3]|4]|5]|6]|7]|8]|9]10]
|-0_|_ 1| 2| 3| 4|5 6| 7|8]9|10]
|-0_|_ 1| 2| 3| 4|5 6| 7|8]9|10]

| O_| 1|2 |3]|4]|5]|6]|7]|8]|9]10]

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

Géne ou douleur intolérable

17. A quel niveau situez-vous votre état de stress sur I'échelle suivante ? Entourez le chiffre correspondant a I'état

dans lequel vous vous situez de 0, pas du tout stressé, a 10, trés stressé

Pas du tout stressé

| 0| 1]2|3|4]|5]6]7]|8]|9]10]

Trés stressé

18. Depuis 2002, avez-vous connu un probléme de santé important ou eu un accident grave ayant influé sur votre

état de santé actuel ?

= 11 010 (oo 1= TP UPRT R

Oui ........ | Non ...... |
Si oui, précisez :
Année 2 10 | | |

Si oui, précisez :

NOM de 18 PANOIOGIE: ...ttt et e e e e e s e bbb e e e e e e e s e e anb b e e e e ae e e s annnbeees

Année de la déclaration :

|21 0_|__|_|

20. Depuis 2002, avez-vous été reconnu travailleur handicapé?



Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous la ressentez. Ces informations nous permettront
de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours. Veuillez répondre a toutes les
questions en cochant la case correspondant a la réponse choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas trés

bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation.

21. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

Excellente .......ccccoovveeiviieennnnn. O
Trés bonne ......ccooccvveevivieeeennen, O
BONNE ..., O
MEIOCIE ...ccevviieeeeiiie e O
MaUVAISE ....covvieiiiiiiiiiieeee e O

22. Par rapport a l'année derniere a la méme époque , comment trouvez-vous votre état de santé en ce
moment ?

Bien meilleur que I'an dernier....[1

Plutdt meilleur.........ccccocvevveenne. O
A peu prés pareil ........ccccvveeeneen. O
Plutét moins bon...........cc.ccc...e. O
Beaucoup moins bon................. O

23. Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune d'entre
elles, indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre état de sant  é actuel .

Oui, beaucoup  Oui, un peu Non, pas du tout

limité(e) limité(e) limité(e)

1. Efforts physiques importants  tels que courir, soulever un 0 O 0
objet lourd, faire du SPOrt.........ooiii i

2. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, 0 O 0
passer l'aspirateur, jouer aux boules................ccocoee i,

3. Soulever et porter 1eS COUIrSES......ouuiiii i O O O
4. Monter plusieurs étages par l'escalier.............c.cooevveennn O O O
5. Monter un étage par I'escalier............cccoev i viinecnnnnn. O O O
6. Se pencher en avant, se mettre a genoux, s'accroupir......... O O O
7. Marcher plusd'unkm apied.......cccoceovviiiii i e O O O
8. Marcher plusieurs centaines de metres  .............coevevennnn. O O O
9. Marcher une centaine de metres ............coovevvvveviinenennn. O | O
10. Prendre un bain, une douche ou s’habiller........................ O | O




24. Au cours de ces 4 derniéres semaines , et en raison de votre état physique ,

Oui Non
1. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ?...............
2. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?...........cccccveveeeeeenininns
3. Avez-vous di arréter de faire certaines ChOSES 2.....cceeiiiiiiiiiiiiiiie
4. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité (par exemple, O 0

cela vous a demandé un effort SUPPIEMENTAINE) 2.......c.uvviieiiiiiiee e

25. Au cours de ces 4 derniéres semaines , et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste,
nerveux(se) ou déprimé(e)),

Oui Non
1. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ?............... O O
2. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?..........ccccoeeevvveeernnnnnn. O O
3. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et O 0

d'attention que d'NabItUdE ... e eaaeeeas

26. Au cours de ces 4 dernieres semaines , dans quelle mesure votre état de santé, physique ou émotionnel, vous

a-t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

Pas du tout .........ccoceevinienieenne O
Un petit peu ......ooeeiivieeeieeeeis O
Moyennement..........ccccceeeeennees O
BeauCoup.....ccccceveieviiiiieeeee s O
Enormément..........coceeveeiiennne. |

27. Au cours de ces 4 derniéres semaines , quelle a été I'intensité de vos douleurs physiques ?

NUll. .o, O
Tresfaible.....cccccoeeveevcieeeee, O
Faible ... O
MOYENNE ....eeviieiiiiiiiieeee e O
Grande.......cocceeeeriiiiieee s O
Trés grande ......ccccceeveeeeevinvnnnnnn. O

28. Au cours de ces 4 derniéres semaines , dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limité(e)

dans votre travail ou vos activités domestiques ?

Pas du tout .......coocvveeiiiiieeee, O
Un petit Peu .....coovveviieieeeeees O
Moyennement..........ccccceeeeennees O
BeauCoup......ccccoeeiuvviiiieieeees O
Enormément..........cocevnveiineennn O



29. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4 dernieres
semaines . Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus appropriée. Au cours de

ces 4 derniéres semaines , y a-t-il eu des moments ou :

En Trés ] )
Souvent Quelquefois Rarement Jamais
permanence  souvent

Vous vous étes senti(e) dynamique ?.............. O | | O O |
Vous vous étes senti(e) trés nerveux(se) ?...... O | | O O |
Vous vous étes senti(e) si découragé(e) que
. . O O O O O O
rien ne pouvait vous remonter le moral ?.........
Vous vous étes senti(e) calme et détendu(e)? O O O O O O
Vous vous étes senti(e) débordant(e)
, . O | | O O O

A'ENEIgIE 2.
Vous vous étes senti(e) triste et abattu(e) ?..... O O O O O O
Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ?.......ccue.... O O O O O O
Vous vous étes senti(e) heureux(se) ?............. O O O O O O
Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ?................. O O O O O O

30. Au cours de ces 4 dernieres semaines , y a-t-il eu des moments ou votre état de santé physique ou
émotionnel , vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos

connaissances ?

En permanence ..........ccccceeennee O
Une bonne partie du temps ....... O
De temps en temps ...........c...e. O
Rarement........ccocveviiicnneenne, |
JaMAIS ...oveieiiee |

31. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses dans votre

cas:
Totalement Plutét Je ne Plutot Totalement
vraie vraie sais pas  fausse fausse
1. Je tombe malade plus facilement que les autres O O O O O
2. Je me porte aussi bien que n’importe qui........... O O O O O
3. Je m’attends a ce que ma santé se dégrade...... O O O O O
4. Je suis en excellente santé.............cccoeveveennne O O O O O




Dans la suite du questionnaire, nous allons aborder vos conditions de travail. Il est nécessaire pour nous de
connaitre la situation dans laquelle vous vous trouvez actuellement, par rapport a celle dans laquelle vous étiez en

2002. Merci de vous situer dans I'une des quatre situations ci-dessous.

32. Actuellement:

1) Vous étes dans la méme entreprise, toujours au(x) méme(s) poste(s) de travail ............ O
2) Vous étes dans la méme entreprise, mais vous avez changé de poste(s) de travail....... O
3) VOoUS avez Change@ 0 ENIrEPIISE ....uuuiiee e e it e e ettt s e e e e e e e e e e e s snnraeees O

Précisez en quelle année.
Année: | 2 | O |_|_|

4) VOUS N'ELES PAS BN ACHIVITE .....eviiieiiiiiie ettt e s e e st e e e e srtr e e e s staeeeeanraeeeeanes O

Précisez votre situation actuelle ci-dessous, pui s passez directement a la page 16.

Retraité(e) OU Préretrait@(€) ......oouvvrriiee it e O
Chdémeur ou a la recherche d'un emploi........ccccceveeeiiiciiiieeee e O
En arrét volontaire d’activité (par ex. congé parental, année sabbatique...)....
BN INVALAIEE ...ttt e et e e s e e e ennee s O
EN arr@t maladie...........eeeeiiieeie s O
AULTE, PIECISEZ ..eeiiiiiiieeiiieee ettt e ettt e e sttt e e ettt e e e st e e e e aba e e e e staeeeesntaeeeeassraeeeanes O

33. Dans quel département travaillez-vous actuellement ?

Notez le numéro du département. Ex : 49 pour Maine et Loire

34. Quel est votre contrat de travail actuel ? Cochez une seule case

Emploi sans limit€ de dUrEE (CDI)....uieiiiiiie e ieiiee ettt e st e e e st e e et e e e s stbeeeesstreeeesntreeeesnseaeeans O
Sous contrat a durée déterminée (CDD) ou autre emploi a durée limitée (contrat saisonnier, etc.) .... O
Intérimaire (placé par une agence A INEIIM) .......uuieiieeeiiiiieir e e e e e s e e e e s e e s e e e e e e e s e nnnreees O
(o] gTox (o] o 0= 1] £ PR OPPPRPUPPPR O
Contrat de formation a I'emploi en alternance (0U apPreNnti(8)) .. ueeeeeeeiccrrrrreeeeeiiriiieiee e e e s errieera e e e O
Contrat de mesure pour 'emploi (OU STAGIAINE) .......vvvriiieeeie i e e s srrr e e s e e e e e e s ssrrrareeaeeeeanns O

35. Quelle est votre ancienneté dans I'emploi actuel ?
Moinsde 1 an .......ccccceeeeeeennees O Entre 3et10 ans......cccccceeeeenne O
Entrelet2ans.....cocceceeninnnns O Plusde 10 ans.......cccccceeeeeeennns O

36. Dans quel secteur d’activité travaillez-vous actuellement ? Cochez une seule case

Agriculture............ccoceeee. O Secteur privé non agricole ........ O Secteur publiC.........cccceeeeeeennnn, O




37. Quelle est la taille de votre entreprise ?
Moins de 10 salariés.................. O De 50 a 199 salariés................. O
De 10 a 49 salariés.............c...... O 200 salariés et plus...........c....... O

38. Etes-vous ? Cochez une seule case

Manoeuvre ou OUVTIEr(Ere) SPECIALISE(R) ..vvieeiiiirrriiiiee e i ieiittir e e e e ettt e e e e e s s st r e e e e s s e snrrarreeeeesannnreees O
Ouvrier(ére) qualifié(e) ou hautement qualifié(e) ou technicien(ne) d'atelier............cccvvvveveeeeiiiccinnennnn, O
F Yo =] o L= 4 =Y £ SRR O
Directeur général 0u adjoint QU QIFECLEUN ........cc.eviiiiiie i et e e s e e e e s e s e e e e s e e b e e e e e e s annnneeees O
Technicien(ne), dessinateur(riCe), VRP ... e O

Instituteur(rice), assistant(e) social(e), infirmier(ére), autre personnel de catégorie B de la fonction

0101 o] o U= TR PTPPPURRP O
TaTo e o o O oL o Lo | RO PUPRPSPPPR O
Professeur et personnel de catégorie A de la fonction publiqQUe ..........ccceoiiiiiiiiiiie i O

Employé(e) de bureau, de commerce, agent de service, aide soignant(e), gardien(ne) d’enfant,
personnel de catégories C ou D de la fonction publiqQUE............ooiiiiiiiiiiiiiie i O

AULre CaS (PreCISEZ €N ClAIN) & .evieeeiiiiiiieei e e e e e e s e e e e e e e e s e s e e e e e e e e s e s st eeeeeeessasntaneeaaeeeannrnnnees O

39. Quel emploi occupez-vous actuellement ? Précisez en clair l'intitulé (exemple : secrétariat dans une entreprise

commerciale)

40. Pouvez-vous décrire les principales taches ou activités que vous devez accomplir dans votre emploi actuel ?

(exemple : accueil des clients, frappe des courriers, accueil téléphonique, renseignements divers)

Ne pas remplir PCS|_|_|_|_|

41. Quel nombre d'heures de travail avez-vous effectué lors de la derniére semaine travaillée ? |__| | heures
42. Votre durée de travail hebdomadaire est-elle variable ? Oui ........ O Non ....... O

43. Travaillez-vous en équipe postée ? Une seule réponse

Oui, en équipe alternante (en 2 x 8, en 3 x 8 ou plus) ......... O
Oui, €N EQUIPE FIXE..eii i O
NON e O

44. Quand vous embauchez le matin ou en début de poste, savez-vous quelles sont les taches que vous aurez a
effectuer au cours de votre journée de travail ?
Jamais .....ooovviiiii O SOUVENL.....eeeiiiiiiiee e O

Rarement........cccoeevvveeveeeeeiiinnns O TOUJOUIS wevveeeeeeciiiieee e O
10



45, Travaillez-vous avec des collegues qui se trouvent en situation précaire (CDD, intérimaires) ?
JaMAIS ..overicie e O SOUVENT....cviiiieriee e O

Rarement........ccccocevvveeieeeeeiiinnns O TOUJOUIS wevveeeee et O

46. Occupez-vous différents postes ou fonctions (polyvalence) au cours de votre travail ?

Presque jamais / jamais ............ O
1 a3 jours par MoiS.........c......... O
1 jour par semaine..................... O
2 a 4 jours par semaine............. O
TOUS 1ES JOUIS ...cvvveeeeieeeeiiiieee, O

47. Certains éléments de votre salaire dépendent-ils de la quantité ou de la qualité de votre travail ?

Les questions suivantes se rapportent a une journée typique de travail
AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

48. Comment évaluez-vous lintensité des efforts physiques de votre travail au cours d'une journée typique de
travail ? Entourez le chiffre correspondant a votre choix sur I'échelle graduée de 6 a 20 ci-dessous, qui va de

« pas d’effort du tout » a « épuisant »

6 Pas d’effort du tout
7 Extrémement léger
8

9 Trés léger

10

11 Léger

12

13  Un peudur

14

15  Dur

16

17  Trés dur

18

19 Extrémement dur

20  Epuisant

49. Votre travail nécessite-t-il habituellement de répéter les mémes actions plus de 2 a 4 fois environ par minute ?
JaMaIS .eeeeiieiiii O De 2 a 4 heures par jour .......... O

Moins de 2 heures par jour........ O Plus de 4 heures par jour.......... O

11




50. Pouvez-vous interrompre votre travail ou changer de tache ou d'activité pendant 10 minutes ou plus chaque

heure ?
JAMAIS ..vvvvvvveveveveveveieeeeeveeeeeeeeeens O SouveNt.......cccoeeeeeee, O
Rarement........ccccoeecvvevveeeeeieinnns O TOUJOUIS wevveeeeecciiieee e O

51. Au cours d'une journée typique de travail :

Non ou Rarement Souvent Toujours
presque  (moins de 2 (2a4 ou presque
jamais heures/jour) heures/jour) toujours

Devez-vou§ vous pencr)er en avant régulierement 0 0 0 0

ou de maniére proloNgée ?.........cooccvvvveeeeieeeeeeee e

Devez-vous vous pencher sur le coté régulierement 0 0 0 0

ou de maniére proloNgée ?.........coocccvviveereeeeeeeeeeiienns

52. Au cours d'une journée typique de travail, combien de temps passez-vous a porter une charge qui pése :

Jagnua|s Rarement Souvent Toujours
resque (moins de 2 a4 ou la plupart
pjamgis heures/jour) heures/jour) du temps
MOINS de 1O K 2..eveeeieiiiiiiiee et O O O O
LO A 25 KO 2.ttt | | O O
Plus de 25 Kg 2...eeniiiiiiiieee e O O O O

53. Au cours d'une journée typique de travail, manipulez vous régulierement un objet ou une charge qui pése :

Jagnua|s Rarement Souvent Toujours
(moins de 2 a4 ou la plupart
presque . .
: ; heures/jour) heures/jour) du temps
jamais
LA AKY 2ttt | | O O
PlUuS de 4 KQ 2. O O O O

54. Au cours d'une journée typique de travail, conduisez-vous un engin de chantier, un tracteur ou un chariot

automoteur ?

Non ou presque jamais..... [ Moins de 4 heures par jour ....... O Plus de 4 heures par jour .......... O

55. Au cours d'une journée typique de travail :

Jamais :
ou Toujours
Rarement Souvent ou la plupart
presque d
. ) u temps
jamais
Utilisez-vous des outils vibrants ou devez-vous poser
. . . O O | |
la (es) main(s) sur des machines vibrantes ?.............
Manipulez-vous des objets froids (moins de 15°C) O O O O

ou travaillez-vous au froid (moins de 15°C) ?..... .......
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56. Au cours d'une journée typique de travail, utilisez-vous :

Non ou Rarement Souvent Toujours

presque  (moins de 2 a4 ou presque

jamais heures/jour) heures/jour) toujours
Un écran d'ordinateur ou de contréle ?............cccceeeee O O O O

Un clavier pour saisir des données ou une souris ou
un dispositif analogue d'entrée de données (crayon O O O O
optique, scanner, douchette, etc.) ?......ccccccvvvveeeeennnn.

57. Combien de temps devez-vous adopter les positions suivantes au cours d'une journée typique de travail

. Rarement Souvent La plupart
Jamais ; N du temps
(moins de a4
Ou Presque 5 heures heures (plus de 4
jamais ; . heures par
par jour) par jour) jour)

Pencher la téte en avant
régulierement ou de maniére
prolongée ?

a a O a

Pencher la téte en arriere
régulierement ou de maniére
prolongée ?

Travailler avec un ou deux bras en l'air
(au-dessus des épaules) régulierement
ou de maniére prolongée ?

Attraper régulierement des objets
derriere le dos ?

Travailler avec un ou deux bras
écartés du corps régulierement ou de
maniére prolongée ?

Fléchir le(s) coude(s) régulierement ou

de maniére prolongée ?

Tourner la main comme pour visser ?

Tordre le poignet ?

NDET MR

Presser ou prendre fermement des
objets ou des piéces entre le pouce et
l'index ?

P
)

O

O

O

O




58. Les questions suivantes se rapportent a votre travail habituel au cours des 12 derniers mois

qui correspond le mieux a ce que vous ressentez.

1. Dans mon travail, je dois apprendre des choses n

Pas du tout d’accord....... O Pas d’'accord

2. Dans mon travalil, j'effectue des taches répétiti

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord

3. Mon travail me demande d’étre créatif

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord

ouvelles
....... O D'accord.............. O
ves
....... O D’accord.............. O
....... O D’'accord.............. O

4. Mon travail me permet souvent de prendre des déc  isions moi-méme

Pas du tout d’accord....... O Pas d’'accord

....... O D'accord.............. O

5. Mon travail demande un haut niveau de compétence

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord

6. Dans ma tache, j'ai trés peu de liberté pour déc

Pas du tout d’accord....... O Pas d’'accord

7. Dans mon travail, j'ai des activités variées

Pas du tout d’accord....... | Pas d’'accord

....... O D’'accord.............. O

ider comment je fais mon travail

....... O D'accord.............. O

....... O D'accord.............. O

8. J'ai la possibilité d'influencer le déroulement de mon travail

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord

....... O D’'accord.............. O

9. J'ai I'occasion de développer mes compétences pr  ofessionnelles

Pas du tout d’accord....... O Pas d’'accord

10. Mon travail demande de travailler trés vite

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord

11. Mon travail demande de travailler intensément

Pas du tout d’'accord....... O Pas d’'accord

....... O D'accord.............. O
....... O D’accord.............. O
....... O D'accord.............. O

12. On me demande d’effectuer une quantité de trava il excessive

Pas du tout d’'accord....... O Pas d’'accord

....... O D'accord.............. O

13. Je dispose du temps nécessaire pour exécuter mo  n travail

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord

....... O D’'accord.............. O

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

. Cochez la case
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Je recois des ordres contradictoires de la part

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord .

Mon travail nécessite de longues périodes de co

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord .

Mes taches sont souvent interrompues avant d'ét

Pas du tout d’accord....... O Pas d'accord .

Mon travail est trés « bousculé »

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord .

Attendre le travail de collégues ou d'autres dé

Pas du tout d’accord....... O Pas d’'accord .

Mon supérieur se sent concerné par le bien-étre

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord .

Mon supérieur préte attention a ce que je dis

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord .

Mon supérieur m'aide a mener ma tache a bien

Pas du tout d’accord....... O Pas d'accord .

Mon supérieur réussit facilement a faire collab

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord .

Les collegues avec qui je travaille sont des ge

Pas du tout d’accord....... O Pas d'accord .

Les collégues avec qui je travaille me manifest

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord .

Les collegues avec qui je travaille sont amicau

Pas du tout d’accord....... O Pas d’accord .

d’autres personnes

...... O D’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

re achevées, nécessitant de les reprendre plus tard

...... O D’accord

...... O D’accord

de ses subordonnés

...... O D’accord
...... O D’accord
...... O D’accord

ent de l'intérét

...... O D’accord

...... O D’accord

ns professionnellement compétents
...... O D’accord

Les colléegues avec qui je travaille m'aidenta  mener les taches a bien

Pas du tout d’accord....... O Pas d'accord .

...... O D’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

partements ralentit souvent mon propre travalil
...... O D’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord

Tout a fait d’accord
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Les questions suivantes se rapportent plus particulierement a votre pathologie de I'épaule et ont pour but d’apprécier
les répercussions socio-professionnelles de votre pathologie. Elles seront complétées par le nouvel examen clinique que
vous réaliserez avec votre médecin du travail au cours de I'année 2007.

59. En quelle année ont débuté vos problemes d'épaule ? |

60. De quel(s) coté(s) souffrez-vous de I'épaule ?

Du c6té droit .................. O Du c6té gauche................ O Des deux cbtés................ O

61. Le début de vos symptdmes a I'épaule a été :

Brutal.......ccceeevviiiiinnnn. O Progressif ......ccccceveeeiiinns O

62. Depuis 2002, avez-vous le sentiment que vos symptomes a I'épaule ont :

Augmenté ........cceveeenen. O Diminué ......ccccoevevveeeeenen. O Sont restés identiques ....

63. A cause de vos douleurs ou géne a I'épaule au cours des 12 derniers mois , avez-vous :

Oui  Non
Eu un ou plusieurs arrét(s) de travail ?.................... O O Si Oui, précisez le nombre total de jours : ||| |
Consulté un médecin généraliste ou spécialiste ?.. [ O Si Oui, précisez le nombre de fois : |
Consulté un kinésithérapeute ? .......cccccceevvvvvieeennnn. O O Si Oui, précisez le nombre de fois : |

64. De quels traitements bénéficiez-vous (ou avez-vous bénéficié) pour votre probléeme a I'épaule ? Vous pouvez cocher

plusieurs cases.

Oui  Non
Antalgiques (anti-douleur)...........ccccvvvveeennnns O O
Anti-inflammatoires ..........cccooceviiiin e, O |
KIiNésithérapie ...........ccccvveevvvieeeiiiee e O O
INFIltrations ........cooveiiiii e O O
CRIrUrgie ...oooooi i O O Si Oui, en quelle année ? |__|_|_|
AULTE oot O O Si OUi, PréCiSEZ :..covvvvveeiiiiee et

65. Avez-vous bénéficié d’'un aménagement de vos conditions de travail en raison de votre probléeme a I'épaule ?

Si oui, précisez :
Année de la déclaration: | 2 | 0 | | |

Co6té concerné : Epaule droite ....... O Epaule gauche ..... O
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Les questions suivantes s'intéressent a ce que vous ressentez et a vos possibilités d’accomplir certaines activités.

Veuillez répondre a toutes les questions en considérant vos possibilités au cours des 7 derniers jours

. Si vous

n‘avez pas eu l'occasion de pratiquer certaines de ces activités au cours des 7 derniers jours, veuillez entourer la

réponse qui vous semble la plus exacte si vous aviez di faire cette tache. Le c6té n'a pas d'importance. Veuillez

répondre en fonction du résultat final, sans tenir compte de la fagon dont vous arrivez.

67. Veuillez évaluer votre capacité a réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours . Cochez une
seule réponse par ligne.

Aucune Difficulté  Difficulté Difficulté .

R o . Impossible

difficulté  Iégére moyenne  importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf.............. O O O
2. BT et O O O O O
3. Tourner une clé dans une serrure................. O O O O O
4, Préparer UN rEPAS.....uveeeneeenieeersarnaneannnenanns O O O O O
5. Ouvrir un portail ou une lourde porte en la O O O O O
POUSSANT. .. oee et ee et et e e e reeeenas
6. PIacAer un objet sur une étagére au-dessus de O O O O O
(L= ] (TP
7. Effectuer des tdches ménagéres lourdes O O O O O
(nettoyage des sols ou des murs).....................
8. Jardiner, s'occuper des plantes (fleurs et O O O O O
ArbUSTIES) ...
9. Faire un lit.......coooviii O O O O O
10. Porter des sacs de provisions ou une O 0 0 O 0
Mmallette. .. ...
11. Porter un objet lourd (supérieur a 5 kg)........ O O O O O
12. Changer une ampoule en hauteur............... O O O O O
13. Se laver ou se sécher les cheveux.............. O O O O O
14. Selaverle doS.......ccoovviiiiiei i, O O O O O
15. Enfiler un pull-over............coocoviiiiiinn e, O O O O O
16. Couper la nourriture avec un couteau.......... O O O O O
17. Act|v_|tes de loisir sans gros effort (jouer aux 0O O O 0O O
cartes, tricoter, etC.).......coovviiiiii
18. Activités de loisir nécessitant une certaine
force ou avec des chqcs au niveau de I_epaule, O O O O O
du bras ou de la main (bricolage, tennis, golf,
L= (o3 PP
19. Activités de loisir nécessitant toute la liberté
de mouvement (badminton, lancer de balle, O O O O O

péche, Frisbee, etc.)........ccooiiiiiiiiiii s

20. Déplacements (transports)...........cccceeveeennn.

21. Viesexuelle.......oooovvviiiiiiiiii e
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68. Pendant les 7 derniers jours , a quel point votre épaule, votre bras ou votre main ont-ils géné dans vos

relations avec votre famille, vos amis ou vos voisins ? Cochez une seule réponse.

Pas du tout ......cceveeeeeiiiiieeen, O
Légerement ........ccccvvveveeeeeiinnnns O
Moyennement.........ccccceeeeeeiinnns O
BeauCoup......cccoeveiiviiiiiiaeeees O
Extrémement ..........cccccceeiiinns O

69. Avez-vous été limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles en raison de problémes

a votre épaule, votre bras ou votre main ? Cochez une seule réponse.

Pas du tout limité....................... |
Légerement limité...................... O
Moyennement limité .................. O
Tres limité....ccvveeveiieeciee e, O
Incapable ..., O

70. Veuillez évaluer la sévérité des symptdmes suivants durant les 7 derniers jours

chacune des lignes

. Cochez une réponse sur

Aucune Légére Moyenne Importante  Extréme

1. Douleur de I'épaule, du bras ou de la main............. O O O O O

2. Douleur de I'épaule, du bras ou de la main en

pratiqguant une activité particuliére........................... O O O O O
Précisez cette activité :

3,., Picotements ou fourm|l_lements douloureux de O 0O 0O 0O 0O
I'épaule, du brasoude lamain.................ccoeeevvnen.

4. Faiblesse du bras, de I'épaule ou de la main.......... O O O O O

5. Raideur du bras, de I'’épaule ou de la main............ O O O O O

71. Pendant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de votre épaule, de votre bras

ou de votre main ? Cochez une seule réponse.

Pas du tout .......coccvveeiiiiieee, O
UN PEU i O
Moyennement..........cccccceeeeennees O
Trés perturbé.......ccccoeeevvvinvnnnnn. O
Insomnie compléte .................... O

72. « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile a cause du probléme de mon épaule, de mon bras

ou de ma main »

Pas d’accord du tout.................. O
Pas d'accord..........ccceeevinieennnnn. O
Ni d’accord ni pas d'accord ....... O
D’'accord.......ccccoevevieeinnienee O
Tout a fait d’accord.................... O
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Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main au cours de

votre travail . Cochez la réponse qui, sur chacune des lignes, décrit le plus précisément vos possibilités durant les

7 derniers jours . Si vous n‘avez pas pu travailler pendant cette période ou si vous n'étes plus en activité,

considérez comme « impossible » les quatre propositions suivantes.

73. Avez-vous eu des difficultés :

Aucune  Difficulté  Difficulté Difficulté :
It L . Impossible
difficulté légére moyenne  importante
1. I_Dour travailler en utilisant votre technique O O 0O O 0O
habituelle...........ooo i
2. Pour travailler comme d’habitude & cause de
la douleur de votre épaule, de votre bras ou de O O O O O
VOIrE MaiN. .. oot e,
3. Pqur travailler aussi bien que vous le O O 0O O 0O
SOUhAIteZ.......cii e,
4. Pour passer le temps habituellement consacré O O O O O

avotretravail........ocoovv i
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Merci de votre participation !

N’oubliez pas de nous renvoyer ce questionnaire al  ’aide de I'enveloppe ci-jointe, ou a I'adresse suiv  ante :

Laboratoire d’Ergonomie et d’Epidémiologie en Santé au Travail (LEEST),
Médecine E - CHU - 4 rue Larrey, 49933 Angers Cedex

Si vous avez des remarques éventuelles concernant votre santé ou votre travail,

n’hésitez pas a les inscrire ci-dessous.

Si vous avez récemment changé d’adresse ou envisagez de le faire, merci d’'indiquer ci-dessous vos nouvelles

coordonnées afin que nous puissions vous contacter si besoin (ces données ne seront pas informatisées) :

(000 (S o o 1S] r= | IO PRTT PP

(@4 001 0 1181 1=
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