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Questionnaire d’enquête relatif aux besoins

Des personnes en situation d’handicap
Objectif : Repérer les problèmes que rencontrent les personnes en situation d’handicap au niveau du transport, logement et accès au soin en Eure et Loir.
La délégation APF d’Eure et Loir souhaite recenser l’ensemble des obstacles des personnes en situation d’handicap par rapport aux transports, aux logements et à l’accès au soin. Suite à cette enquête nous pourrons identifier les solutions possibles à soumettre aux responsables de ces secteurs pour améliorer les situations mais aussi donner plus de poids à nos propos. Afin de nous aider dans nos démarches nous vous encourageons à répondre. Ce questionnaire restera anonyme et s’effectuera par entretien ou par mail. Pourriez-vous nous le transmettre rapidement afin de réaliser l’analyse complète des réponses. Nous vous remercions d’avance de prendre du temps pour répondre à nos questions. 
Votre situation
1. Quel est votre sexe ?
 FORMCHECKBOX 
 Homme



 FORMCHECKBOX 
 Femme   
2. Dans quelle tranche d’âge vous situez vous ?
 FORMCHECKBOX 
 Moins de 25 ans


 FORMCHECKBOX 
 25-35 ans


 FORMCHECKBOX 
 36-45 ans

 FORMCHECKBOX 
 46-55 ans



 FORMCHECKBOX 
 56-65 ans


 FORMCHECKBOX 
 66-75 ans

 FORMCHECKBOX 
 76 ans et plus

3. Vivez vous autour de :

 FORMCHECKBOX 
 Chartres



 FORMCHECKBOX 
 Dreux


 FORMCHECKBOX 
 Nogent le Rotrou
 FORMCHECKBOX 
 Châteaudun
4. Quelle est votre situation professionnelle ? 
     
5. Quels sont vos centres d’intérêts ?
     
Transports
6. Utilisez-vous les transports communs ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui 


 FORMCHECKBOX 
 Non
7. Si non, pourquoi ? Détaillez votre réponse 
(Puis passer à la rubrique logement)
     
8.  Si oui, quel est le transport que vous utilisez le plus ?
 FORMCHECKBOX 
 Bus urbain


 FORMCHECKBOX 
 Bus non-urbain

 FORMCHECKBOX 
 Train
 FORMCHECKBOX 
 TPMR (Transport Pour Personne à Mobilité Réduite)
9. Avez-vous besoin d’être accompagné pour utiliser les transports en commun ?
 FORMCHECKBOX 
 Oui



 FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, Quelles en sont les raisons ?

     
10. La fréquence des voyages environs ?
 FORMCHECKBOX 
 Tous les jours

 FORMCHECKBOX 
 2 à 3 fois par semaine
 FORMCHECKBOX 
 1 fois par semaine
 FORMCHECKBOX 
 Moins d’une fois par 
 FORMCHECKBOX 
 2 à 3 fois par mois

 FORMCHECKBOX 
 1 fois par mois

      Semaine

 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
11. Les horaires de passage les qualifiez vous de :
 FORMCHECKBOX 
 Très satisfaisant

 FORMCHECKBOX 
  Satisfaisant

 FORMCHECKBOX 
 Peu satisfaisant

 FORMCHECKBOX 
 Insatisfaisant
Pourquoi ?      
12.  Quels sont les difficultés auxquelles vous êtes régulièrement confronté dans les transports ?

     
13. Auriez-vous des suggestions à nous transmettre pour améliorer votre quotidien ?

     
Logement
14. Vivez-vous :

 FORMCHECKBOX 
 En appartement 

 FORMCHECKBOX 
 En Maison

 FORMCHECKBOX 
 En Foyer


 FORMCHECKBOX 
 En logement sociaux (HLM,…)
15. L’intérieur du logement est-il adapté à l’handicap concerné ?
 FORMCHECKBOX 
 Oui



 FORMCHECKBOX 
 Non

16. Si non, quelles sont les difficultés rencontrées ?
     
17. L’accessibilité au logement est-il adéquate à votre handicap ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui



 FORMCHECKBOX 
 Non
18. Si non, quelles sont les raisons ? (le choix peut être multiple)

 FORMCHECKBOX 
 Pas d’ascenseur 

 FORMCHECKBOX 
 Pas de barre 
 FORMCHECKBOX 
 Les marches

 

Dans la cage d’escalier
      D’accessibilité
Pour monter au logement
 FORMCHECKBOX 
 Les portes


 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
Non accessibles

Accès aux soins

19. Utilisez-vous des soins :

 FORMCHECKBOX 
 A domicile


 FORMCHECKBOX 
 En cabinet médical

20. Avez-vous des difficultés à trouver un professionnel de santé pour vos soins ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui



 FORMCHECKBOX 
 Non

21. Si oui, quel type de spécialiste ? (Choix multiple possible) 
 FORMCHECKBOX 
 Médecin généraliste  
 FORMCHECKBOX 
 Kinésithérapeute
 FORMCHECKBOX 
 Dentiste
 FORMCHECKBOX 
 Autres      
22. A quels types de problème êtes-vous confronté ? (Choix multiple possible)
 FORMCHECKBOX 
 Pas de visite à domicile
 FORMCHECKBOX 
 Pas d’accessibilité pour aller au cabinet et/ou dedans
 FORMCHECKBOX 
 Autres      
Conclusion
23. Avez-vous un problème particulier que vous désirez nous faire connaitre ?
     

Nous vous remercions d’avoir pris du temps pour répondre à notre enquête. Cette étude va permettre de faire une analyse approfondie des obstacles rencontrés par les personnes en situation d’handicap. Pouvez vous nous transmettre le questionnaire par mail ou à la délégation :


26 rue Vincent Chevard


28 000 Chartres


Tél : 02 37 28 61 43

dd.28@apf.asso.fr
Gwennaëlle PRIGENT, 

Stagiaire licence professionnelle Gestion de l’Economie Sociale et Gestion des Associations

Délégation Départementale d’Eure et Loir











