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CCAS de Carnac- 46 rue de Saint-Cornély -56 340 CARNAC- 02.97.52.85.02 
E mail : accueilccascarnac@ccas-carmac – Site internet : www.carnac.fr  

Madame, Monsieur, 

 

  Le Centre Communal d’Action Sociale (C.C.A.S) de Carnac lance une réflexion sur la mobilité. 
C’est pourquoi, nous vous invitons à participer à une enquête 

 dans le but de mieux vous connaitre et cerner vos besoins et attentes. 
L’analyse de ces questionnaires permettra de définir les actions à mettre en œuvre. 

 

         Ce questionnaire est à remettre au CCAS, 46 rue Saint‐Cornély 56 340 CARNAC. 
Nous vous remercions pour votre aimable participation. 

 

 

   QUESTIONNAIRE  

   SUR LA MOBILITE 

 



     

      

VOTRE PROFIL 

          Vous êtes :   □ Femme              □ Homme 

          Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ?    

            □ 18 à 30 ans         □ 65 à 80 ans 
     □ 31 à 50 ans         □ 81 ans et plus 
     □  51 à 64 ans                                                                               

            

           Quel est votre quartier de résidence ? ………………………………………………………... 

          Avez-vous le permis de conduire ?  □ Oui        □ Non 

  Si vous ne pouvez pas conduire, vous êtes véhiculé(e) par : 
 
 □ Un parent, un proche, un enfant         □ Un voisin               □ Transport A la Demande 

            □ Un(e) ami(e)                     □ Taxi                        

            □ Autre (à préciser) …………………………………………………………………………………… 

           Avez-vous des enfants mineurs dans votre foyer ?   □ Oui        □ Non 

 Si oui, les emmenez-vous à leur établissement scolaire ? 
□ Oui        □ Non 

 Si oui, à quelle fréquence ? 
                 □ Tous les jours                       □ Plusieurs fois par semaine                      □ Non, jamais  

LA MOBILITE ET VOUS 
          

             Trouvez-vous globalement que vous avez des soucis de mobilité pour vous rendre dans  
             les lieux  de votre choix ?         □ Oui       □ Non 

 Si Oui :  □ Panne de voiture      □ Impossibilité de conduire           
             □ Autres raisons………………………………………………………. 

           

            Les déplacements pèsent-ils sur votre budget ?  

   □ Oui beaucoup  □ Oui un peu   □ Non 

  Dans votre foyer, avez-vous ?  

  □ Une automobile              □ Plusieurs automobiles    
     □ Un véhicule motorisé à deux roues          □ Plusieurs véhicules motorisés à deux roues   
 □ Un vélo                                                     □ Plusieurs vélos 
 □ Aucun moyen de locomotion 

  Si vous avez un véhicule, quelle est la fréquence d’utilisation ?  

      □ Plusieurs fois par jour         □1 fois par jour  
      □ 2-3 fois par semaine           □1 fois par semaine       □ Autre………………………………..  



     

            A quelle fréquence vous déplacez-vous sur la commune ?   

               □ Tous les jours                  □ Plusieurs fois par semaine 
                  □ Une fois par semaine      □ Une fois par mois 

  Quels sont les deux jours où vous vous déplacez le plus ? 

□ Lundi          □ Mercredi          □ Vendredi 
□ Mardi          □ Jeudi               □ Week-end 
 

  A quel moment de la journée vous déplacez-vous le plus ? 

□ 6h-8h          □ 10h-12h          □ 15h-18h          □ Après 20h 
□ 8h-10h        □ 12h-15h          □ 18h-20h 
 
 Etes- vous en mesure de prévoir vos déplacements à l’avance ?  
 
□ Oui     □ Non 
 
 Si oui : 
 
□ Moins de 24h à l’avance          □ 48h à l’avance             
□ 24h à l’avance            □ Une semaine à l’avance      
 
 Vos déplacements sont-ils accessibles ?    □ Oui        □ Non 
 

     ************************************************************************* 

      Connaissez-vous le Transport  A la Demande (T.A.D.) proposé par le CCAS ?  

   □ Oui     □ Non    

       → SI oui, le Transport A la Demande répond-il à vos besoins ?  

                □ Oui       □ Non, pourquoi ? ……………………………………………………………………………… 
…                     

               Selon vous, ce service devrait fonctionner : 

                □ Du lundi au vendredi   □ Une fois sur deux (Lundi, mercredi, vendredi)  
       □ Du lundi au samedi    □ Le week-end 

              Pour ce service, quelles seraient les heures qui vous conviendraient le mieux ?  

              □  Matin de ...........................…...à ……….….. 
      □ Après midi de ………..………..à ……………  
      □ Les deux 



     

VOS DEPLACEMENTS DOMICILE TRAVAIL ET AUTRES  

            

 Quelle est la distance entre votre domicile et votre travail ?  

 □ Habite sur place            □ Entre 2 et 5 kms             □ Entre 10 et 20 kms              □ Ne travaille pas 
 □ Moins de 2 kms             □ Entre 5 et 10 kms           □ Supérieur à 20 kms 
   
  Avez-vous déjà manqué une offre d'emploi à cause de la mobilité ? 
   
 □ Oui, souvent            □ Oui, quelque fois          □ Non, jamais 
 
  Pratiquez-vous du covoiturage pour aller au travail ? 
 
  □ Oui       □ Non 
 
  Où allez-vous généralement en dehors des déplacements pour le travail ? 
 
 □ Dans le centre bourg        □ Au marché 
 □ A Auray                             □ Autre commune …………………………………………….. 
 
 Etes-vous gêné(e) ou limité(e) lors de vos déplacements hors domicile ?  
 
 □ Oui, gêné(e) mais peut se déplacer seul(e) sur tous les itinéraires 
 □ Oui, gêné(e) ne peut se déplacer seul(e) que sur certains itinéraires 
 □ Oui gêné(e) ne peut pas se déplacer seul(e) 
 □ Non n'est pas limité(e) dans les déplacements 
 
 Afin d'améliorer les déplacements, seriez-vous d'accord pour favoriser et développer des transports  
en commun ?  
 
 □ Oui     □ Non   
     

     ************************************************************************** 

 Quels sont les principaux motifs de vos déplacements ?  

 □ Loisirs              □ Achats                  □ Démarches administratives             □ Démarches de santé  
 □ Pouvoir se rendre au travail            □ Accompagnement d’enfant (à l’école, à la crèche…)              
 □ Autre……………………………………..  
 
  Pouvoir se déplacer c’est ? (Classer par ordre de priorité de 1 à 5) 
 
□ Acquérir de l’autonomie                  □ Pouvoir chercher un travail 
□ Pouvoir se former                          □ Pouvoir se divertir 
□ Pouvoir voir ses amis et sa famille   □ Pouvoir se rendre au travail 
 
 Avez-vous de remarques / suggestions ?                    
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 


