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Appréciation des contraintes professionnelles (ACP) 

Ce document vise à identifier les contraintes liées à l’activité professionnelle habituelle et les répercutions attendues 
du contexte médical. Il doit ainsi permettre de mieux apprécier la capacité de travail et les éventuels aménagements 
de l’environnement professionnel qui pourraient favoriser un retour en emploi.  

Le document peut être rempli par le patient avant la consultation ou être complété par le médecin pendant celle-ci. 

Consignes pour remplir le document : 

 Compléter les éléments de la première page

 Sur le tableau de la deuxième page, remplir dans un premier temps la partie gauche du tableau afin d’évaluer la
présence et l’intensité de chacune des contraintes professionnelles dans l’activité habituelle, sans tenir
compte de l’atteinte à la santé.

 Dans un deuxième temps, compléter la partie droite du document en précisant pour chacune des contraintes si
des difficultés sont attendues en lien avec la problématique de santé

Nom : Prénom : Date de naissance : 

Profession : Employeur : Date de l’évaluation: 

Description de l’activité : (Taux contractuel : …….%) 

Atteintes à la santé : Limitations fonctionnelles : 

Remarques : 
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Base: 8h/jour Difficultés 
attendues en 
raison de la 
problématique de 
santé actuelle ? 

Exigences en relation avec 
l’activité habituelle  1-5% ou 

env. ½h 

6-33% 

ou ½h à 

max. 3h 

34-66% 

ou 3 à 

5 ¼h 

67-100% ou 

env. 5 ½ à 8h 

Jamais Rarement Parfois Souvent Très souvent Oui Non 

Exigences psychiques p.ex./ remarques

- Capacité de concentration

- Interruption fréquente du travail

- Flexibilité / adaptation à la nouveauté

- Planification autonome du travail

- Forte contrainte émotionnelle

- Autre : ………………. 

Exigences de force physique p.ex./ remarques

- Soulever / porter ( 5-10 kg)

- Soulever / porter ( >10 kg)

- Pousser ou tirer des charges

- Autre : ………………. 

Utilisation d’outils p.ex./ remarques

- légers / de précision

- lourds / dégrossissage manuel

- avec rotation de la main

- Autre : …………….. 

Exigences de mobilité p.ex./ remarques

- Mouvement de la tête et la nuque

- Mouvement du tronc

- Mouvement des bras, mains et doigts

- Mouvement des jambes et des pieds

Exigences de posture p.ex./ remarques

- Travail assis

- Travail débout

- Travail exigeant de la marche

- Travail à l’écran / PC / laptop

- Travail agenouillé ou accroupi

- Avec bras au-dessus de la tête

- Travail debout penché en avant

Déplacements remarques 

- Marcher (longues distances)

- Marcher sur terrain accidenté

- Monter des escaliers

- Monter sur des échelles

- Autre :…………………. 

Environnement de travail remarques 

Exposition à des produits chimiques 

Exposition au bruit 

Exposition à la chaleur 

Exposition au froid 

Exposition aux vibrations 

Exposition à la poussière / fumée 

Autre : …………………….. 

Divers Pas nécessaire 
Partiellement 
nécessaire 

Nécessaire p.ex./ remarques

- Travail en hauteur, équilibre

- Conduite de véhicule, machine

- Travail de nuit

- Télétravail

- Autre : …………………… 
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