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section CPAM Rouen le 16 octobre 2008

CONDITIONS DE VIE AU TRAVAIL

Sud vous invite à participer à une enquête sur la « souffrance au travail ».

En 2008, malgré ce que peut en dire notre Direction, force est de constater que toujours plus de facteurs psychosociaux émergent dans notre institution, pour diverses raisons, engendrant stress, mal-être, souffrance, déprime, démotivation voire dépression chez les salarié(e)s.

Toutes les catégories de personnel et tous les métiers sont touchés…

Les restructurations en cours, (mutualisations, déplacements d’activités ou de personnel…) commanditées par la CNAMTS et réalisées avec minutie par nos directeurs, n’améliorent pas la situation et sont même des facteurs aggravants.

SUD n’est pas convaincu de la volonté de nos patrons d’éradiquer le problème, malgré le lancement du projet d’entreprise.

Notre but est de faire réellement changer les choses, en relation avec le CHSCT, la médecine du travail, l’inspection du travail, voire les médias pour aboutir à une prise en charge et une amélioration conséquente de cette situation. 

En remplissant le questionnaire anonyme ci-joint, vous serez acteur de cette démarche en nous permettant de mesurer les éléments qui concourent à l’altération de vos conditions de vie et de travail, puis de les porter à la connaissance de la direction et éventuellement des différents acteurs externes qui peuvent appuyer notre démarche.

Le questionnaire à donner à un élus SUD ou à retourner au local SUD pour le lundi 17 novembre

SUD vous informera des actions entreprises pour faire inverser cette spirale infernale.

QUESTIONNAIRE SANTE AU TRAVAIL

Vous êtes :

 FORMCHECKBOX 
        Une femme

 FORMCHECKBOX 
        Un homme

Votre âge :

Votre ancienneté :

Votre statut :

 FORMCHECKBOX 
        CDI

 FORMCHECKBOX 

CDD
Votre classification :

 FORMCHECKBOX 

Niveau 2

 FORMCHECKBOX 

Niveau 3

 FORMCHECKBOX 

Niveau4 
 FORMCHECKBOX 
 fonctionnel
 
 FORMCHECKBOX 
 manager

 FORMCHECKBOX 

Niveau5
 FORMCHECKBOX 
 fonctionnel
 
 FORMCHECKBOX 
 manager

 FORMCHECKBOX 

Niveau6
 FORMCHECKBOX 
 fonctionnel
 
 FORMCHECKBOX 
 manager

 FORMCHECKBOX 

Niveau7 et+ 
 FORMCHECKBOX 
 fonctionnel
 
 FORMCHECKBOX 
 manager

Votre lieu de travail :

 FORMCHECKBOX 

Siège 

 FORMCHECKBOX 

Centre d'accueil physique 

Votre contexte actuel :

 FORMCHECKBOX 

Activité mutualisée 

 FORMCHECKBOX 

Activité en cours de mutualisation

 FORMCHECKBOX 

Ne sais pas

ORGANISATION DU TRAVAIL

Vos objectifs vous semblent-ils atteignables ?

 FORMCHECKBOX 

OUI

 FORMCHECKBOX 

NON

Si non, quelles sont les raisons ? (Cochez la ou les réponses : 3 maxi)

 FORMCHECKBOX 

Objectifs trop importants

 FORMCHECKBOX 

Objectifs trop nombreux

 FORMCHECKBOX 

Effectif inadapté

 FORMCHECKBOX 

Objectifs inadaptés

 FORMCHECKBOX 

Moyens matériels insuffisants

 FORMCHECKBOX 

Procédures inadaptées

Au quotidien dans votre travail, souffrez-vous ? (Cochez la ou les réponses)
 FORMCHECKBOX 

D’une perte d'autonomie qui rend le travail moins intéressant

 FORMCHECKBOX 

De l'individualisation de votre activité

 FORMCHECKBOX 

De l'individualisation de la mesure de votre performance

 FORMCHECKBOX 

Du cloisonnement des tâches

 FORMCHECKBOX 

D’une perte de la qualité de votre travail

Vous sentez-vous victime d'injonctions paradoxales, où l'on exige de vous un résultat donné, en contradiction avec les discours, les moyens alloués ou les procédures ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Pensez-vous que l'individualisation des salaires détériore :

Vos conditions de travail ?


 FORMCHECKBOX 
Jamais

 FORMCHECKBOX 
Quelquefois

 FORMCHECKBOX 
Souvent

 FORMCHECKBOX 
Toujours

L’ambiance du travail ?

 FORMCHECKBOX 
 Jamais

 FORMCHECKBOX 
Quelquefois

 FORMCHECKBOX 
Souvent

 FORMCHECKBOX 
Toujours

Comment qualifieriez-vous l'esprit d'équipe dans votre unité de travail ?

 FORMCHECKBOX 

Inexistant

 FORMCHECKBOX 

Faible

 FORMCHECKBOX 

Moyen

 FORMCHECKBOX 

Bon

Comment percevez-vous le management dans votre unité de travail ?

 FORMCHECKBOX 

Inexistant

 FORMCHECKBOX 

Éloigné de la réalité

 FORMCHECKBOX 

Coopératif

 FORMCHECKBOX 

Autoritaire

Faites-vous confiance à votre hiérarchie pour votre avenir professionnel ?

N+l 

 FORMCHECKBOX 
oui

 FORMCHECKBOX 
non

 FORMCHECKBOX 
ne sait pas

N+2  

 FORMCHECKBOX 
oui

 FORMCHECKBOX 
non

 FORMCHECKBOX 
ne sait pas

Direction  
 FORMCHECKBOX 
oui

 FORMCHECKBOX 
non

 FORMCHECKBOX 
ne sais pas

Avez-vous du temps pour parler du travail avec vos collègues ?

 FORMCHECKBOX 
Jamais

 FORMCHECKBOX 
Quelquefois

 FORMCHECKBOX 
Souvent

CHARGE ET TEMPS DE TRAVAIL

Êtes-vous soumis à un horaire journalier ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Vous arrive-t-il d'effectuer des heures au-delà de votre régime horaire de la semaine ?

 FORMCHECKBOX 

Toujours

 FORMCHECKBOX 

De temps en temps

 FORMCHECKBOX 

Jamais

Si oui, combien en moyenne ................

Diriez-vous concernant votre charge de travail :

 FORMCHECKBOX 

Je n'ai jamais le temps de finir l'ensemble de mes dossiers

 FORMCHECKBOX 

J’ai le temps de finir si je fais des grosses journées

 FORMCHECKBOX 

J’ai le temps de finir mon travail sans faire d'heures supplémentaires

Vous arrive-t-il d'emmener du travail chez vous ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Au terme de votre journée de travail, diriez-vous ?

 FORMCHECKBOX 

Que vous êtes serein et l'esprit libre

 FORMCHECKBOX 

Que vous êtes soucieux et préoccupé par votre travail

Depuis quelques années, diriez-vous que votre charge de travail :

 FORMCHECKBOX 

A augmenté

 FORMCHECKBOX 

Est restée stable

Si votre charge de travail a augmenté, vous attribuez cette augmentation à :

 FORMCHECKBOX 

Une mauvaise organisation de l'unité de travail

 FORMCHECKBOX 

Des réorganisations perpétuelles

 FORMCHECKBOX 

Une fusion en cours

 FORMCHECKBOX 

Un manque de personnel

 FORMCHECKBOX 

Une augmentation des tâches

 FORMCHECKBOX 

Trop de procédures

 FORMCHECKBOX 

Autres (précisez). ............................................................

Dans l'ensemble diriez-vous que votre surcroît de travail est compensé :

 FORMCHECKBOX 

Par une rémunération

 FORMCHECKBOX 

Par une récupération

 FORMCHECKBOX 

Par aucune compensation

QUALITE DE SON TRAVAIL

ETHIQUE – VALEURS

Vous sentez-vous reconnu par votre hiérarchie pour votre implication et votre contribution dans votre travail quotidien ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Un peu

 FORMCHECKBOX 

Non

Avez-vous l'impression que le travail que vous effectuez réellement correspond à

L’idée que vous vous faisiez / faites de votre poste ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Si non, dans quels domaines ?

 FORMCHECKBOX 

Éthique

 FORMCHECKBOX 

Évolution de carrière

 FORMCHECKBOX 

Contenu de l'emploi

 FORMCHECKBOX 

Autres (précisez). ...........................................

Dans quel état d'esprit vous rendez-vous au travail le matin ?

 FORMCHECKBOX 

Enthousiaste

 FORMCHECKBOX 

Neutre

 FORMCHECKBOX 

Avec appréhension

 FORMCHECKBOX 

Démotivé

Selon vous, qu' est-ce qui pourrait améliorer votre situation quotidienne ?

 FORMCHECKBOX 

Retour à un meilleur esprit d'équipe

 FORMCHECKBOX 

Retour de la confiance

 FORMCHECKBOX 

Respect des personnes

 FORMCHECKBOX 

Autres (précisez) ............................................

Pensez-vous que votre rémunération est à la hauteur de ce que l'on vous demande ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Aujourd'hui, ressentez-vous de l'agressivité de la part de vos clients ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

CONDITIONS DE TRAVAIL / CONSEQUENCES SUR LA SANTE

Avez-vous eu au cours de ces dernières années un ou plusieurs arrêts de travail imputables selon vous au travail ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Avez-vous l'impression de ne pas être à la hauteur de votre tâche ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Vous sentez-vous coupable de ne pas y arriver ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Vous sentez-vous continuellement fatigué ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Avez-vous des difficultés pour vous endormir ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Prenez-vous ou avez déjà pris des somnifères ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Souffrez vous de problèmes de tension artérielle ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Vous mettez-vous souvent en colère ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Vous sentez-vous nerveux, tendu, irritable ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Pensez-vous que cela ait des conséquences sur votre vie familiale ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Prenez-vous ou avez déjà pris un traitement antidépresseur ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Pensez-vous avoir besoin d'un suivi psychologique ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Avez-vous déjà eu le sentiment de subir du harcèlement au travail ?

 FORMCHECKBOX 
Oui

 FORMCHECKBOX 
Non

Pensez-vous que l'individualisation a des répercussions sur votre santé physique et l ou morale

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

Globalement, pensez-vous que la dégradation de la santé au travail provienne :

· des dérives managériales

Du N+1
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non

Du N+2 
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non

De la direction
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

· des objectifs ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

· de la charge de travail ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

· de l'organisation du travail ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

· de l'ambiance au travail ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

· de la peur de perdre votre travail ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

· de la difficulté à concilier votre vie privée et votre vie professionnelle ?

 FORMCHECKBOX 

Oui

 FORMCHECKBOX 

Non

- autres …………………………………………………………………………………………………..

Des collègues vous ont-ils fait part d'idées suicidaires ?

 FORMCHECKBOX 
Oui

 FORMCHECKBOX 
Non

Commentaires: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


