
 
 
 

SONDAGE SUR LA SANTÉ 

 

Modèle de sondage sur la santé 

1. En quoi consiste votre travail actuel (description de tâches)? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

2. Depuis combien de temps occupez-vous votre poste? 

___________________________________________________________________________ 

 

3. Au cours de l'année qui vient de s'écouler, avez-vous éprouvé des douleurs ou de 

l'inconfort pendant 2 jours ou plus dans les parties du corps suivantes: 

 

Cou  Oui    Non 

Épaule  Oui    Non 

Coude  Oui    Non 

Poignet/avant-bras  Oui    Non 

Main  Oui    Non 

Haut du dos  Oui    Non 

Bas du dos  Oui    Non 

Pied  Oui    Non 

 

** Si vous avez répondu NON à toutes les questions, vous n'avez pas à répondre aux 

questions qui suivent. 

 

4. Au travail, la douleur ou l'inconfort sont: 

 

 Moins prononcés  Semblables  Plus prononcés 

 

5. Après votre quart de travail, la douleur ou l'inconfort sont: 

 

 Moins prononcés  Semblables  Plus prononcés 

 

6. Après une semaine sans travailler, la douleur ou l'inconfort sont: 

 

 Moins prononcés  Semblables  Plus prononcés 

 

7. La douleur ou l'inconfort vous obligent-ils à vous absenter du travail? 

 

 Oui    Non 



 
 
 

SONDAGE SUR LA SANTÉ 

 

 

(suite) 

 

8. Dans l'ensemble, dans quelle mesure votre douleur ou votre inconfort perturbent-ils votre 

travail, votre vie personnelle et votre sommeil? Sur une échelle de 1 à 10. 

 

a. Dans quelle mesure perturbent-ils votre travail? ________________ 

1 = Aucune perturbation  10 = M'obligent à m'absenter du travail 

 

b. Dans quelle mesure perturbent-ils votre vie personnelle? ________________ 

1 = Aucune perturbation    10 = M'obligent à abandonner une activité personnelle 

 

c. Dans quelle mesure perturbent-ils votre sommeil?__________________ 

1 = Aucune perturbation    10 = Chaque nuit 

 

9. Sexe 

 Homme    Femme 

 

10. Quel âge avez-vous? 

___________ans 

 

11. Êtes-vous droitier, gaucher ou ambidextre? 

 Droitier  Gaucher  Ambidextre 

 

12. N'hésitez pas à faire des commentaires ou des suggestions sur la façon dont votre travail 

influe sur votre vie et sur les façons de corriger les problèmes observés au travail. 

 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Source: L’ergonomie au bureau, 5
e
 édition, Centre canadien d’hygiène et de sécurité au travail. 


