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Swiss Medical Society for Occupational Health in Health Care Facilities (SOHF) 
Société suisse pour la santé au travail en établissements de soins 
http://www.sohf.ch 
 

 

Examen médical préventif pour travail de nuit 
Ce questionnaire est confidentiel et à l'usage du service de santé au travail de votre institution 

 

Nom, prénom  
Né(e) le  
Adresse  
Localité  
Profession  
Etablissement / Service  
Adresse email  
Téléphone mobile / fixe  
 

Date : _______/_______ /___________ 
 

Combien d'années dans la vie avez-vous travaillé de nuit ?  années 
Quelle est la durée habituelle du travail de nuit ?  8h-9h     9h -10h     10-11h     11-12h   

 autre, préciser : 
Quel est le type d’horaire habituel ?  Travail de nuit uniquement 

 Travail de nuit alternant avec travail de jour : 
  Durée travail de jour : 8-10h. 
  Durée travail de jour :10-13h. 
  Autre, préciser  
 Piquets :  avec repos la journée suivante 
  sans repos compensatoire 

En cas de piquets : nb moyen d’heures  
d’activité effective par nuit : 

Dans votre service, le travail de nuit est-il  obligatoire   factultatif   
Si l’on vous donnait le choix, souhaiteriez-vous  faire des nuits   ne pas faire de nuits   
Combien de nuits en moyenne travaillez-vous par mois ?  nuits 
Combien de nuits de suite travaillez-vous d’habitude ?  1  2  3  4  5  6  7 
Combien de nuits de suite au maximum travaillez-vous ?  1  2  3  4  5  6  7 
Votre avis est-il pris en compte pour le nombre maximal 
de nuits successives à effectuer ? 

 oui  non 

Qui effectue la planification des horaires de nuit pour 
votre service ? 

 un cadre du service   un/e collègue 
 chacun peut choisir  
 autre, préciser : 

Combien de jours de récupération disposez-vous 
habituellement après une série de nuits ? 

 0  1  2  3 
Remarque:  

Combien de temps à l’avance connaissez-vous vos 
horaires ? 

 < 2 sem.  2-4 sem.   1-2 mois .  
 > 2 mois 

De manière générale, êtes-vous satisfait de la 
planification des nuits et des repos ? 

 oui, le plus souvent   parfois  pas du tout 
Si non, pourquoi ? 

A quel taux travaillez-vous ?  % 
Exercez-vous une activité professionnelle annexe ?  non  oui, laquelle 

     nombre d’heures/sem. : 
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Quelle est votre situation familiale ?  seul   en couple 
Si vous êtes en couple, votre conjoint, travaille-t-il ?  non   oui avec horaires réguliers 

  oui avec horaires irréguliers 
Combien d’enfants de moins de 5 ans avez-vous à charge ?  0   1  2  3  4 ou plus 
Combien d’enfants de plus de 5 ans avez-vous à charge ?  0   1  2  3  4 ou plus 
Avez-vous d'autres personnes à charge ?  non   oui, préciser 
Pour les femmes : êtes-vous enceinte ?  non   oui 
Avez-vous des difficultés pour gérer les charges 
familiales en raison du travail de nuit ? 

 non   oui, préciser 

Estimez-vous que le travail de nuit perturbe votre vie 
familiale ? 

 non   un peu  beaucoup 

Estimez-vous que le travail de nuit perturbe votre vie 
sociale ? 

 non   un peu  beaucoup 

Devez-vous renoncer à des activités de loisir ou 
sportives en raison de vos horaires ? 

 non   parfois  souvent 

Vous sentez-vous actuellement en pleine forme ?  oui   non, préciser 
  

Supportez-vous de travailler la nuit ?  très bien  bien  mal  très mal 
Commentaire(s) : 
 
 

 

  

Lors du travail de nuit :  
Est-il possible de prendre un repas chaud ?  non  oui 
D’habitude pouvez-vous vous reposer un moment ?  non  <1heure  >1heure 
Pouvez-vous dormir un moment ?  non  <1heure  >1heure 
Comment sont les conditions pour vous reposer ?  plutôt bonnes  plutôt mauvaises, préciser 

 
Travaillez-vous seul dans votre service la nuit ?  non   oui 

  

Après avoir travaillé la nuit :  
Quelle est la durée du trajet travail - domicile ?  <1heure  1-2 heures  >2heures 
Comment rentrez-vous habituellement à la maison ?  à pied  vélo  transports publics 

 véhicule seul  co-voiturage 
 autre, préciser 

Avez-vous une difficulté à rentrer chez vous ?  non  oui, préciser 
Vous arrive-t-il d’avoir de la somnolence au volant ?  non  rare  souvent 
Si oui que faites-vous ?  un arrêt avec courte sièste  autre 
Avez-vous des difficultés à dormir le jour ?  non  rare  souvent, préciser 

 
Combien d’heures dormez-vous (si vous veillez la 
nuit suivante) ? 

 <4  4  5  6  7  8  >8 

  

Combien d’heures dormez-vous la nuit lorsque vous 
travaillez de jour ? 

 <4  4  5  6  7  8  >8 

Arrivez-vous globalement à récupérer entre les nuits?  oui le plus souvent  non, préciser 
Arrivez-vous à récupérer rapidement après une série de 
nuits? 

 oui le plus souvent  non, préciser 



 3/3 SOHF / Questionnaire travail de nuit  / V1.0 du 1.10.2017 

Le travail de nuit a-t-il des répercussions sur votre sané ? : 
Troubles digestifs (reflux acides, maux de ventre, 
ballonnements, autres) ? 

 non  oui, préciser 

Troubles cardiaques ou vasculaires ?  non  oui, préciser 
 

Troubles psychiques (dépression, irritabilité, autre) ?  non  oui, préciser 
 

Fatigue ?  non  légère  importante 
Troubles du sommeil (difficultés d’endormissement, 
réveils nocturnes, sommeil non réparateur) ? 

 non  légers  importants 

Troubles de la vigilence (somnolence, 
ralentissement) ? 

 non  légers  importants 

Exacerbation de maux de tête ou de migraine ?  non  légère  importante 
Prise ou perte de poids depuis 2 ans ?  pas de changement important 

Prise de  2 à 5 kg  > 5 kg 
Perte de  2 à 5 kg  > 5 kg 

Votre alimentation est-elle perturbée par le travail 
de nuit ? 

 non  repas sautés  repas déséquilibrés 
 grignotages importants  beaucoup de sodas 
 repas supplémentaires 
 autres, préciser 

 

Durant ces 2 dernières années :  
Avez-vous eu un accident de la circulation ?  non  

 oui, en rentrant après une nuit de travail 
 oui, en lien avec la fatigue ou endormissement 
 oui, sans lien avec le travail de nuit ou fatigue 

Avez-vous eu un arrêt de travail pour état 
d’épuisement ? 

 non  < 3 semaines  > 3 semaines 

Avez-vous subi une opération ?  non  oui, préciser 
 

Avez-vous eu un problème de santé important ?  non  oui, préciser 
 

Combien de jours avez-vous été en arrêt de travail ?  <7 j.  7-14 j.  14-30 j.  >30 j. 
  

Êtes-vous connu pour :  
Une maladie du coeur ou des artères ?  non  oui, préciser 
Un diabète traité par insuline ?  non  oui 
Des pertes de connaissance ?  non  oui 
Une épilepsie ou une autre maladie neurologique ?  non  oui, préciser 
Une autre atteinte importante de votre santé ?  non  oui, préciser 
Prenez-vous des médicaments ?  non  oui, préciser 

 
 

  

Souhaitez-vous une visite avec le médecin du travail?  oui  non 
  

Avez-vous des questions ou des commentaires concernant le travail de nuit ?  
   

 


