DEMARCHE D’ELABORATION ET
DE MISE EN ŒUVRE D’UN P.C.A
DANS UNE ENTREPRISE
Le préalable : constitution d’une cellule de crise ou de coordination composée de:

· Le DG ou le PDG (président) : …………………………………...

· Les responsables des directions centrales

……………………………………………………………………………………………………………………………………

· Le médecin de travail ou le médecin d’entreprise …………………………………………………………………

· Le responsable de sécurité au travail, s’il existe

…………………………………………………………………


(
Fait    en cours   à faire
(     (      (     -    Désignation d’une personne responsable.
                               …………………………………………………..

(     (      (      -     Identification et hiérarchisation des missions devant être assurées en toutes circonstances.
                                   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(     (      (      -     Identification des missions pouvant être interrompues pendant une à deux semaines.                                 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(     (      (      -     Identification des ressources nécessaires à la continuité de l’activité  indispensable.
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(     (      (      -     Extension des délégations de signature et des principes de  suppléance.
	POSTE DE TRAVAIL
	DELEGATION DE SIGNATURE POUR

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



(
Fait    en cours   à faire
(     (      (     -      Etablissement d’un état des effectifs 
(     (      (     -      Vérification des possibilités de suppléance pour les postes essentiels.
	POSTE
	NOM ET PRENOMM
	SUPPLEANCE PAR

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(     (      (     -      Possibilités de renforcement (jeunes retraités, contractuels…)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(     (      (     -      Formation de certains personnels aux taches prioritaires.
	TACHES PRIORITAIRES
	PERSONNES A FORMER

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


(
   -         L’application des mesures d’hygiène.
	
	FAIT
	EN COURS 
	A FAIRE

	LAVAGE DES MAINS
	
	
	

	SOLUTIONS HYDRO ALCOOLIQUES
	
	
	

	MASQUES &  BAVETTES
	
	
	

	VENTILATION LOCAUX
	
	
	

	DESINFECTION SURFACES ET LOCAUX
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


   -        La réduction des contacts entre personnes.
	
	FAIT
	EN COURS 
	A FAIRE

	DISTANCE DE 1 mètre AUX BUREAUX
	
	
	

	RECUCTION DES REUNIONS
	
	
	

	FAVORISER LE TRAVAIL A DISTANCE
	
	
	

	REPORTER SEMINAIRES 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Fait    en cours   à faire          

(     (      (     -         Le suivi médical des personnes,  
(     (      (     -         L’évaluation des besoins
	BESOINS
	QUANTITE

	GANTS
	

	BAVETTES ET MASQUES
	

	SOLUTIONS HYDRO ALCOOLIQUES
	

	DETERGENTS -DESINFECTANTS
	

	DISTRIBUTEURS DE SAVONS
	

	ESSUI MAINS/ MOUCHOIRS 
	

	SACS A POUBELLES
	

	VACCIN : GRIPPE SAISONNIERE
	

	VACCIN : GRIPPE A/H1N1
	


Fait    en cours   à faire          

(     (      (     -         La constitution du  stock d’équipements de protection et les modalités de distribution.
(     (      (     -       La formation aux règles d’hygiène renforcée et à l’emploi des masques.

(     (      (     -       L’information des personnels doit porter notamment sur :

· la maladie, les règles d’hygiène et les mesures préventives en général.
· l’organisation de la polyclinique face à la pandémie, en y associant le CSST.
(
             -      Identification de fournisseurs alternatifs.
	FOURNISSEUR
	FOURNISSEUR ALTERNATIF

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Fait    en cours   à faire          

(     (      (        -      Solutions alternatives de transport pour les approvisionnements et les produits fabriqués.
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(     (      (        -     Procédures de remplacement du courrier classique :

                                    Utilisation du courrier électronique, plan de communication, notamment vis-à-vis des clients et des consommateurs et de la télécopie plutôt que du courrier classique.
                                                                          (     (      (        -      Modalités de restauration collective.
                                    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(     (      (        -      Moyens alternatifs de transport ou d’hébergement.
                              ………………………………………………………………………………
(     (      (        -      Réorganisation du travail : audioconférences et téléconférences.

(     (      (        -      Aménagement des horaires et du temps de travail pour remédier aux perturbations liées à l’absentéisme.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(     (      (        -      Outils d’information collective du personnel à domicile. ( SMS/ RTT…)
(
Fait    en cours   à faire          

(     (      (        -      Equipements nécessaires au travail à domicile.
                          ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(     (      (        -      Equipements nécessaires à l’adaptation des postes les plus exposés.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(
                                              VOIR ANNEXE

     
(
           -       Prononcer le retour à la normale (fin de la situation d’urgence).
                DATE ……………………………………………………………………
 

DECLARATION DE L’EMPLOYEUR AU MEDECIN DU TRAVAIL

DECLARATION DU MEDECIN DU TRAVAIL A L’IMRT

NOM……………………………………………PRENOM………………………………
AGE…………..….                                               MATRICULE CNSS
ENTREPRISE…………………………………………………………………………………

SECTEUR D’ACTIVITE……………………………………………………………………..

DATE DE CONSTATATION DES SYMPTOMES ………./………../………………

MEDECIN TRAITANT………………………………………………… 
REPOS PRESCRIT : ………..JOURS

COMPLICATIONS : …………………………………….....................................................

                                                              CACHET ET SIGNATURE
Analyse des missions assurées par l’entreprise - Continuité des fonctions  de direction 








Ressources humaines





Méthodes et moyens de protection et d’information du personnel





Modes d’organisation pour le maintien de l’activité





Acquisitions préalables





DECLARATION  PAR LA DIRECTION DES CAS DE GRIPPE A H1N1





Reprise des opérations à l’issue de la phase aiguë








