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Bonjour,

Nous sommes un collectif de personnes, associations, établissements de santé et
social, mairies et nous souhaitons mettre en place des initiatives pour lutter contre
les solitudes et I'isolement. Parce que nous avons tous déja pu faire 'expérience de
la solitude, de prés ou de loin, nous vous invitons a remplir ce questionnaire pour
mieux conndaitre les vécus et les besoins des habitants de la commune.

Vos réponses sont précieuses puisqu’elles seront écoutées, prises en compte pour
imaginer les projets de demain. Enfin, ce questionnaire est anonyme, vous pouvez
écrire librement vos idées. Toutes les réponses, idées que vous partagez ici sont
bonnes.

VoUS ETES

1- Vous étes 2 - Quel age 3 - Quelle est votre situation familiale ?
_| Une femme | QVEZTVOUS ? ) cqipqtaire
D Un h D Seul.e avec enfant.s
n homme | | En couple sans enfant ; 4 ¢
|| Autre En couple avec enfant.s bivorce.ee
[] P = ] Veuf.ve
4 - Dans quelle commune 5 - Vous habitez avec :
habitez-vous . | seul.e

| Avec un proche (famille, ami, collocation)
] En collectivité (foyer, maison de retraite..)

6 - Quelle est votre situation professionnelle ? 7 - Financiérement vous

B _ diriez que :
Etudiant.e

| En activité

| ] En recherche d’emploi

| ] En arrét de travail (précisez la durée) .o,

[ | Eninvalidité d vous en sortir

| | Retraité.ée Vous étes en situation

[ ] Autre : ... d’endettement

Vous étes a I'aise financieérement
Vous devez faire attention
Vous avez des difficultés

N En

Pour toutes questions sur I'enquéte vous pouvez contacter Claire Cornelissen au
07.88.05.09.17 ou c.cornelissen@capautonomiesante.bzh.



LES GONTAGTS AVEC VOTRE ENTOURAGE

8- A quelle fréquence voyez-vous des membres de votre famille (en
dehors des personnes qui vivent chez vous) :

Une ou plusieurs fois par semaine
Plusieurs fois par mois

Plusieurs fois dans I'année
Rarement

Jamais

NN

9 - A quelle fréquence voyez-vous vos amis :

[ ] Une ou plusieurs fois par semaine
| ] Plusieurs fois par mois

| | Plusieurs fois dans I'année

| | Rarement

] Jamais

10 - Avez-vous des voisins ou des connaissances, dans votre
immeuble ou quartier, que vous voyez ou avec lesquels vous discutez
(au-delda des échanges de politesse) :

[ ] Une ou plusieurs fois par semaine
| | Plusieurs fois par mois

| | Plusieurs fois dans I'année

[ | Rarement

[ | Jamais

11 - Si vous travaillez ou étes en étude, vous arrive-t-il de voir vos
collegues ou camarades en dehors de votre activité :

[ ] Une ou plusieurs fois par semaine
| Plusieurs fois par mois

| | Plusieurs fois dans I'année

[ | Rarement

[ ] Jamais

| | Je ne suis pas concerné.ée

Pour toutes questions sur I'enquéte vous pouvez contacter Claire Cornelissen au
07.88.05.09.17 ou c.cornelissen@capautonomiesante.bzh.



12 - Participez-vous aux activités d’une association ou d'un groupe:

| | Une ou plusieurs fois par semaine
[ | Plusieurs fois par mois

| Plusieurs fois dans I'année

[ ] Rarement

[ | Jamais

13 -Avez-vous des intervenants a domicile (aides @ domicile, portage
de repas, infirmiers, garde d’enfant...) :

[ lUne ou plusieurs fois par semaine
[ IPlusieurs fois par mois

| Plusieurs fois dans I'année

| JRarement

[ [Jamais

14 - Avez-vous des contacts téléphoniques ou en visio, avec votre
famille et/ou vos ami.e.s :

| /lUne ou plusieurs fois par semaine
[ |Plusieurs fois par mois

[ IPlusieurs fois dans I'année

[ JRarement

[ JJamais

15 -Avez-vous des difficultés a utiliser I'ordinateur ou le téléphone:

[ Trés souvent

| Isouvent

| IDe temps en temps
[ JJamais

16 -Vous arrive-t-il de renoncer a des activités de la vie quotidienne
(visiter un proche, faire des courses, aller @ un rendez-vous etc.) car
vous n'‘avez pas de moyens de transport adaptés:

[ |Trés souvent

[ |Souvent

| 'De temps en temps
[ JJamais

17 -En cas de coup dur pensez-vous que vous pouvez compter sur une
personne de votre entourage :

[ Oui, je pense
| | Non, je ne pense pas
] Ne sais pas

Pour toutes questions sur I'enquéte vous pouvez contacter Claire Cornelissen au
07.88.05.09.17 ou c.cornelissen@capautonomiesante.bzh.



VOS RESSENTIS, ETAT D'ESPRIT AU QUOTIDIEN

18 - Aujourd’hui, comment vous sentez-vous:

L e o
h — -'I ﬁ ’._.-'II

Trés heureux Heureux Pas heureux Pas du tout heureux

19 -Dans la vie de tous les jours, quelles sont les principales activités,
occupations, qui vous donnent le sourire :

20 -Vous arrive-t-il de vous sentir seul.e et que cela vous pése:

[] Tres souvent

] Souvent

| | De temps en temps
[ | Jamais

21 - S’il vous arrive de vous sentir seul(e), seriez vous intéressé par les
activités suivantes : (vous pouvez cocher plusieurs cases)

Recevoir de la visite @ mon domicile

Discuter avec des personnes de mon quartier autour d'un café
Aller au cinéma, aller au théatre, voir une exposition
Aller au marché

Aller au restaurant

Cuisiner

Faire des jeux

Faire de la marche

Faire de la relaxation (yoga, sophrologie etc.)

Faire du sport

Je ne me sens jamais seul(e)

AULIe e e

LOO000odooooot

Pour toutes questions sur 'enquéte vous pouvez contacter Claire Cornelissen au
07.88.05.09.17 ou c.cornelissen@capautonomiesante.bzh.



LES GAUSES DU SENTIMENT DE SOLITUDE ET D'ISOLEMENT

22 - Selon vous, quelles sont les principales causes du sentiment de
solitude et d’isolement : (vous pouvez cocher plusieurs cases)

[ JUn déménagement

|  Le déces d'un proche

[ ] Une séparation dans le couple

[ ] L'éloignement géographique de la famille

[ ] La maladie

[ Le handicap

[ | La mésentente avec la famille

[ | Ll'arrivée a la retraite

[ | La perte d’'un emploi, le chémage

| | Les difficultés & se déplacer

| Les difficultés financiéres

| | La peur de sortir de chez soi

[ ] Le sentiment d’échec, de ne pas avoir réussi
| Le sentiment d’insécurité, la méfiance envers les autres
[ AULIe raiSON & e s e e

23- S’il vous arrive de vous sentir seul(e), seriez-vous intéressé par les
activités suivantes : (vous pouvez cocher plusieurs cases)

[ A Noeél

[ IL'été

[ JLe dimanche

| IDes temps de fétes ou de commémoration (anniversaire, Toussaint etc.)
| |[Pas de moment précis

[ ]Je ne me sens jamais seul(e)

L AUTI@ 1 ot e e e e et et e e e e e et et e s e e e s

24- Connaissez-vous une personne qui se sent seul.e ?

[ JOui
| INon
| |Je ne sais pas

Pour toutes questions sur 'enquéte vous pouvez contacter Claire Cornelissen au
07.88.05.09.17 ou c.cornelissen@capautonomiesante.bzh.



REMARQUES, SUGGESTIONS, GOMMENTRIRES

Vous pouvez nous partager ici vos réflexions, commentaires sur ce
questionnaire ou plus globalement sur la solitude et I'isolement :

Pour toutes questions sur 'enquéte vous pouvez contacter Claire Cornelissen au
07.88.05.09.17 ou c.cornelissen@capautonomiesante.bzh.



LUTTER CONTRE LES SOLITUDES ET L'ISOLEMENT

25- Souhaitez vous étre destinataire des résultats de cette enquéte ?

[ ] Oui
| ] Non

[ ] Je ne sais pas
26- Souhaitez-vous devenir bénévole pour lutter contre I'isolement ?

[ ] Oui
| | Non

[ | Je ne sais pas

27- Souhaitez vous avoir des informations sur les activités proposées
autour de chez vous ?

] oui
[ ] Non

[ ] Je ne sais pas

28- Si vous avez coché « oui » @ une de ces questions vous pouvez nous
communiquer votre mail, numéro de téléphone ou une adresse et nous
vous contacterons™ :

Si vous souhaitez que vos réponses restent anonymes, vous pouvez
détacher cette derniére feuille du questionnaire et la remettre séparément.

Je consens d ce que l'intégralité de ces données personnelles
soient archivées dans une base de données au sein Cap Autonomie Santé.

J'autorise l'utilisation de ces données afin de me contacter.

*Pour information, conformément a la loi « informatique et liberté » modifiée du
06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accés, de rectification et de suppression auprés
de Cap Autonomie Santé en contactant la Déléguée a la Protection des Données &
I'adresse suivante : 3C@capautonomiesante.bzh

Questionnaire a déposer a la mairie



