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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE 

MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REFORME HOSPITALIERE 

DIRECTION GENERALE DES SERVICES DE SANTE ET DE LA REFORME HOSPITALIERE 

 

 

Questionnaire sur l’organisation des activités des psychologues 

 dans les établissements de sante publique 

 

 

 

 

Objectifs du questionnaire : 

Dans le cadre de l’organisation des activités des psychologues dans les établissements de 
santé publique, la Direction générale des services de la santé et de la réforme hospitalière 
vous demande de bien vouloir remplir le questionnaire ci-dessous pour nous permettre de :  

 Recueillir le point de vue des psychologues sur leurs rôles et place dans les 
établissements de santé. 

 Cerner les difficultés et autres éléments d’insatisfaction dans 
l’accomplissement de leurs tâches et obligations statutaires 

 Recueillir des Propositions et des points de vue sur la question. 
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Questionnaire  

 

 
1- IDENTIFICATION DU PSYCHOLOGUE PRATICIEN  

Nom :…………………………………………………………………………………………………….. 

Prénom :………………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone de liaison :…………………………………………………………………………………… 

Option :         Psychologue Clinicien             Psychologue Orthophoniste             Autres           

Si autres préciser :………………………………………………………………………………………... 

Date de recrutement :…………………………………………………………………………………….. 

Grade :                        12                      14                      16  

Occuper vous un poste supérieur de psychologue coordinateur :              OUI                 NON  

Date de nomination dans le poste de psychologue coordinateur :………………………………………..  

2- TYPE DE STRUCTURE  

Vous exercez dans un : 
 
Etablissement Hospitalier :   CHU        EHU-Oran         EH          EHS         EPH      

Préciser le Nom de l’établissement  :……………………………………………………………..……… 

Préciser le service :………………………………………………………………………………………. 

Etablissement Extra-Hospitalier :      EPSP 

Préciser le Nom de L’EPSP  :…………………………………...………………………………..……… 

Préciser : Polyclinique       Salle de soins        CISM        CIST          CISA        UDS    

 
3- POSITIONNEMENT  HIERARCHIQUE 

 
Votre rattachement hiérarchique dépend directement du :  
 
Directeur                                        Chef du service                                 Médecin Chef      
  
   Cadre paramédical                                Psychologue coordinateur   
 
Autres à préciser :……………………………………………………………………………………    
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4- ORGANISATION DES ACTIVITES DES PSYCHOLOGUES 

 
a) MOYENS MIS A LA DISPOSITION DU PSYCHOLOGUE  

 
- Etes-vous au courant de l’instruction N° 001 du 16 Mars 2008 Fixant les conditions 

d’aménagement et d’équipement des consultations de psychologie       OUI     NON 


- Si Non, Pourquoi ?.................................................................................................................. 
 

- L’instruction N° 001 du 16 Mars 2008 Fixant les conditions d’aménagement et 
d’équipement des consultations de psychologie est-elle appliquée dans votre 
établissement ? 

 
                Pas Appliquée               Appliquée partiellement          Pleinement Appliquée      
 
 

- Disposez-vous d’un bureau de consultation                        OUI     NON 
- Disposez-vous d’une batterie de tests psychologiques        OUI     NON 
- Si oui Combien de tests ?........................................................................................................ 
- Citez les noms de six (06) Tests que vous jugez nécessaire dans votre consultation : 

 ……………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………...................…. 
 …………………………………………………………………………………..….. 
 ……………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………........................ 
 ……………………………………………………………………………………… 

 
 

b) SUPPORTS D’INFORMATIONS 
 

- Disposez-vous d’un Registre de consultation                             OUI     NON 
 

- Disposez-vous d’un Dossier psychologique pour vos patients   OUI     NON  
 

- Si  Non, comment vous assurez la traçabilité des données cliniques de vos patients ? 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………….………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………….……………………………………………………………………………… 

c) PARTICIPATION DANS LA VIE DE L’ETABLISSEMENT 
 

- Participez-vous aux réunions de travail et/ou de coordination organisées par votre 
administration           OUI     NON  

 
- Si Non, Pourquoi ? 

 
 Je n’ai pas été invité 
 Je ne suis pas intéressé 
 Ça ne me concerne pas 
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- Etes-vous invités aux sessions du conseil scientifique et/ou médical de votre 

établissement ?                                                                                     OUI     NON  
 

- Avez-vous une idée sur le projet de votre établissement ?                    OUI     NON  
 

- Collaborez-vous au projet de votre établissement ?                              OUI     NON  
 

- Avez-vous proposez un projet psychologique à votre établissement ?  OUI     NON  
 

- Si Oui, en quoi  consiste il ?.................................................................................................... 
 

- Participer vous à l’accomplissement des tâches suivantes, cocher les cases : 

Participation au recrutement 
Participation à l’évaluation du personnel 
Implication dans la formation et l’encadrement des étudiants 
Implication dans la formation des autres professionnels 
Organisation de groupes de réflexion, de recherche et de publications 
Organisation des journées scientifiques 
Elaboration d’un bilan annuel d’activité 
Autres  
- Si Autres à préciser : ……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………….……………………… 

d) DIFFICULTES RENCONTREES AU QUOTIDIEN DANS L’ACCOMPLISSEMENT DE VOS 
TACHES  


- Estimez-vous que votre travail est suffisamment identifié ou valorisé dans votre 
établissement ? 

OUI         NON 

- Si Non, identifiez les raisons  de cette dévalorisation : (cochez les cases qui correspondent) 

Manque de moyens.  
Taches Inadaptées aux besoins des patients. 
Difficulté de fonctionnement. 
Insuffisance des effectifs de psychologues. 
Faible collaboration des autres professions et corps de la santé. 
Absence d’adhésion large des psychologues.  
Faiblesse du nombre des psychologues impliqués.  
Dispersion géographique des psychologues.  
Pas d’investissement des psychologues sur ce champ.  
Manque de temps.  
Faible implication personnelle dans le projet  de l’établissement. 
Mauvaises relations entre psychologues et direction de l’établissement. 
Conflit de légitimité avec les autres disciplines. 
Interface avec les autres professions dans la prise en charge des patients.  
Difficultés à penser un projet coordonné.  
Incompatibilité avec l’organisation générale de l’établissement 
Aucunes  
Autre à préciser …………………………………………………………………………………. 
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5- PROPOSITIONS POUR UNE NOUVELLE ORGANISATION DES 
ACTIVITES DES PSYCHOLOGUES DANS L’ETABLISSEMENT 
 

- Dans le cadre du projet d’organisation des activités des psychologues, souhaiteriez-
vous que les psychologues soient organisés dans le cadre d’un nouveau 
dispositif organisationnel ? 

Oui                     Non 

- Si Non, Pourquoi ?............................................................................................................. 
 

- Si Oui,  proposez une seule dénomination à ce dispositif :  
 Département de psychologie   
 Unité de psychologie               
 Pôle d’activité de psychologie 
 Autre  
- Si autre à préciser :..…………………………..………………………………………………

 

- Pouvez-vous décrire ce dispositif et l’adapter à la réalité de votre établissement ? 
 Organisation : comment il sera organisé ?............................................................................ 

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………. 

 Niveau d’implantation : ou peut on le situer au niveau de l’établissement ?....................... 
……………………………………………………………………………….……………… 

 Fonctionnement : comment il doit fonctionner dans l’établissement ?................................. 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………. 

 Mission : quelles sont ces principales missions ?................................................................. 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………. 

 Responsable : qui sera son responsable ?............................................................................ 
 
 

- Souhaiteriez-Vous conserver vos missions sur vos lieux d’intervention actuels en 
parallèle de votre rattachement au nouveau dispositif organisationnel : 

 
Oui                     Non 

- Si Oui, Pourquoi ?............................................................................................................. 
 

 
- Si Non, Pourquoi ?............................................................................................................. 

 
 

Merci pour votre participation 


