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	Date limite de réponse : 4 février 2022




	



	Ce questionnaire s’inscrit dans la démarche du diagnostic territorial mené par le département des Hautes-Alpes afin de mieux comprendre les usages et les besoins des aidants et d'y apporter des solutions.

En 2017, la Charte européenne de l'aidant familial définissait ce dernier comme "la personne non-professionnelle qui vient en aide, à titre principal, pour partie ou totalement, à une personne dépendante de son entourage, pour les activités de la vie quotidienne. Cette aide régulière peut être prodiguée de façon permanente ou non, et peut prendre plusieurs formes : nursing, soins, accompagnement à l'éducation... [...]". 

Dès lors, l'objectif de cette étude est d'analyser les dispositifs à destination des aidants présents sur le territoire départemental et d'en établir une cartographie précise, mais également d'organiser des temps de concertation avec l'ensemble des partenaires, dans le but de bâtir des préconisations opérationnelles pour la future stratégie départementale en matière d'aide aux aidants. 

Ce questionnaire nécessite entre 5 et 10 minutes de temps de réponse. Nous vous remercions pour votre collaboration.






		PARTIE 1: Identité de l'aidant






	
	Le répondant est-il la personne aidée ou l’aidant ?





		m La personne aidée
	m L'aidant






	

Si vous êtes une personne aidée, et que cela est possible pour vous, merci de répondre en lieu et place de votre aidant. 




		Vous êtes :





		m Une femme
	m Un homme






	
	Votre âge :




		m Moins de 19 ans
	m 60-69 ans

	m 20-29 ans
	m 70-79 ans

	m 30-39 ans
	m 80-89 ans

	m 40-49 ans
	m Plus de 90 ans

	m 50-59 ans
	






	
	Quel est votre Département de résidence ?




		m Hautes-Alpes
	m Autre



	Si 'Autre' précisez : 






		Quelle est votre commune de résidence ? 




	


		Êtes-vous une personne en situation de handicap ?




		m Oui
	m Non





		Quelle est votre situation de vie ?




		m Seul(e)
	m En couple sans enfants(s) à charge

	m Seul(e) avec enfants(s) à charge
	m En couple avec enfants(s) à charge






		Quelle est votre situation professionnelle ?




		m En activité
	m Invalidité/inaptitude

	m A la retraite
	m En recherche d'emploi

	m En arrêt (maladie, travail)
	






		Quelle est (ou était) votre catégorie socioprofessionnelle ?




		m Agriculteurs exploitants
	m Professions intermédiaires

	m Artisans, commerçants et chefs d'entreprise
	m Employés

	m Cadres et professions intellectuelles supérieures
	m Ouvriers






		A quelle fréquence intervenez-vous auprès de la personne aidée ?




		m Une fois par jour
	m Une fois par mois

	m Plusieurs fois par jour
	m Plusieurs fois par mois

	m Une fois par semaine
	m Une fois par an

	m Plusieurs fois par semaine
	m Plusieurs fois par an







		Partie 2 : Identité de la personne aidée






		La personne aidée est une personne :




		m Majeure
	m Mineure






		Quel est son âge exact ?




	



		La personne aidée est-elle une personne en situation de handicap ?




		m Oui
	m Non






		La personne aidée vit-elle avec/chez vous ?




		m Oui
	m Non






		Quelle est sa commune de résidence ?




		
		









		A combien de temps, en minutes, habitez-vous du domicile de la personne aidée ?




	



		
Connaissez-vous le GIR de la personne aidée ?




		m 1
	m 5

	m 2
	m 6

	m 3
	m Non

	m 4
	






		
Quelle est le niveau de ressources mensuel de la personne aidée ?




			 
	

	Inférieur à 800 €
	

	Entre 800 € et 1 250 €
	

	Entre 1 250 € et 1 600 €
	

	Entre 1 600 € et 2 000 €
	

	Supérieur à 2 000 €
	



		









		La personne aidée est-elle de votre famille ?




		m Oui
	m Non






		Vous êtes :




		m Son/Sa compagne
	m Son ami

	m Son fils/Sa fille
	m Son frère/Sa sœur

	m Son Père/Sa Mère
	m Oncle, tante, neveu, nièce

	m Son beau-père/Sa belle-mère
	m Autre forme de lien

	m Son voisin
	m Autre



	Si 'Autre' précisez : 








		A quel(s) type(s) de service(s) a recours la personne aidée ?




		m EHPAD
	m SAMSAH/SAVS

	m Résidence autonomie
	m ESAT

	m Service d'aide à domicile
	m IME

	m Service de portage
	m ITEP

	m Etablissement ou résidence pour personne en situation de handicap (foyer de vie occupationnel, foyer d'hébergement, habitat adapté, etc...)
	m Autre



	Si 'Autre' précisez : 






		
Quel type d'aide apportez-vous à la personne aidée ?




		  Courses
	  Garde de la personne aidée lors de la journée

	  Ménage
	  Accompagnement aux loisirs et à la vie sociale

	  Accompagnement aux démarches de soins
	  Toilette

	  Aide au déplacement à l'extérieur du domicile
	  Habillage

	  Préparation des repas
	  Aide à la prise de repas

	  Tâches administratives
	  Aide aux déplacements à l'intérieur du domicile

	  Activité de stimulation, d'échanges, de dialogue
	  Autre



	Si 'Autre' précisez : 








		Partie 3 : Aide à l'aidant






		Connaissez-vous des organismes d'aide aux aidants ?




		m Oui
	m Ne sait pas

	m Non
	






		Lesquels ?




		q Plateforme d'accompagnement et de répit des aidants (Fondation Seltzer)
	q AFP France handicap

	q MDPH
	q UNAFAM

	q CLIC (Centre local d'Information et de Coordination)
	q Collectif Acoumpagna

	q Centre mémoire
	q AMDR

	q France Alzheimer
	q Autre



	Si 'Autre' précisez : 






		Pour quelles démarches avez-vous besoin d'aide en priorité ? (Choisissez 6 démarches à prioriser de 1 à 6)




		  Courses
	  Garde de la personne aidée lors de la journée

	  Ménage
	  Accompagnement aux loisirs et à la vie sociale

	  Accompagnement aux démarches de soins
	  Toilette

	  Aide au déplacement à l'extérieur du domicile
	  Habillage

	  Préparation des repas
	  Aide à la prise de repas

	  Tâches administratives
	  Aide aux déplacements à l'intérieur du domicile

	  Activité de stimulation, d'échanges, de dialogue
	  Autre



	Si 'Autre' précisez : 








		Partie 4 : Santé de l'aidant






		Est-ce que votre rôle d'aidant a un impact sur votre état de santé ? (physique et/ou psychique)

Jamais
Rarement 
Occasionnellement
Assez souvent
Très souvent







		De quelle nature ?




		q Problème de sommeil
	q Fatigue

	q Douleurs physiques
	q Autre

	q Stress
	



	Si 'Autre' précisez : 






		Avez-vous besoin d'une écoute ou d'un soutien psychologique ?




		m Oui
	m Non






		Parvenez-vous à concilier votre rôle d'aidant et :




		 
	Pas du tout
	 
	 
	 
	Tout à fait

	Votre activité professionnelle
	m
	m
	m
	m
	m

	Votre vie de famille
	m
	m
	m
	m
	m

	Vos activités personnelles
	m
	m
	m
	m
	m






		Vous pouvez préciser vos réponses précédentes si vous le souhaitez :




	





		Partie 5 : Vie sociale de l'aidant






		Avez-vous besoin de plus de temps pour vous ?




		m Oui
	m Non






		A quelle fréquence ?




		m Quelques heures dans la semaine
	m Une journée par semaine

	m Quelques heures le week-end
	m Deux journées par semaine

	m Quelques heures par mois
	






		Votre vie sociale est-elle impactée par votre rôle d'aidant ?




		Pas du tout
	 
	 
	 
	Tout à fait

	m
	m
	m
	m
	m






		Pratiquez vous des activités de loisirs ?




		m Oui
	m Non






		Si oui, laquelle ?




	



		Auriez-vous souhaité en pratiquer ?




		m Oui
	m Non





		Avez-vous cessé votre activité professionnelle à cause de votre rôle d'aidant ?




		m Oui
	m Non






		Avez-vous diminué votre activité professionnelle à cause de votre rôle d'aidant ?




		m Oui
	m Non






		Le fait d'être aidant impacte-il votre vie professionnelle ?




		Jamais
	 
	 
	 
	Très souvent

	m
	m
	m
	m
	m






		Votre situation d'aidant est-elle connue de votre environnement professionnel ?




		Pas du tout
	 
	 
	 
	Tout à fait

	m
	m
	m
	m
	m






		Et de votre hiérarchie ?




		Pas du tout
	 
	 
	 
	Tout à fait

	m
	m
	m
	m
	m






		Avez-vous des contacts avec d'autres aidants ?




		m Oui
	m Non






		Pourquoi ?




		m Je n'en connais pas
	m Je n'en ai pas besoin






		Avez-vous certaines remarques, informations, besoins à nous communiquer ?




	






		Partie 6 : Parent d'un enfant en situation de handicap






		Etes-vous parent d'un enfant en situation de handicap ?




		m Oui
	m Non






		Est-ce que votre rôle d'aidant d'un enfant en situation de handicap a un impact sur votre vie familiale ? (physique et/ou psychique)




		m Jamais
	m Assez souvent

	m Rarement
	m Très souvent

	m Occasionnellement
	






		Les dispositifs d'aide aux aidants proposés sur le territoire des Hautes-Alpes vous conviennent-ils, en tant que parent d'un enfant en situation de handicap ?




		m Oui
	m Non






		Si non, pourquoi ?




	



		Selon vous, quels seraient les axes d'améliorations possibles pour les dispositifs de soutien à destination des parents aidants d'un enfant en situation de handicap ?




	









Nous vous remercions pour votre participation !
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