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Introduction

Cette étude sur la participation et les limitations d’activités permet de 12cueliiir de
I’information sur les personnes dont les activités quotidiennes sont limitées’en raison
d’un état ou d’un probléme relié a la santé. Les résultats permettront &’identifier les
difficultés et les obstacles auxquels ces personnes ont a faire face @t sarviront ala
planification des services et des programmes qui leurs sont-oiferts.

Afin de réduire le nombre de questions a poser, I’informaticii du recensement
obtenu au mois de mai dernier sera ajoutée aux dorinéesgurnies par cette entrevue.
Tous les renseignements recueillis dans le cadre de cette étude resteront strictement
confidentiels. Bien que votre participation soit'vuientaire, votre aide est essentielle
afin d’assurer que les résultats soient représentatifs des personnes ayant des
limitations d’activités.

Section A — Questions filtres du recensement

***Répondants.erifrant dans le module: Tous les répondants***

Al.  Avez-vous (Estce que .... a)de la difficulté a entendre, a voir, a
communiguer.:a iarcher, a monter un escalier, a vous pencher, a apprendre
ou a faire d’auitres activités semblables?

Intervioweur : Lisez les catégories de réponses qui sont en gras.

1 Oui, parfois......cccccverrnnnene [1 > Cochez la case

« General - Limitation »
Sur le Profil

2 Oui, souvent.......cccceeeveevenenen. [J > Cochez la case
« General — Limitation »
Sur le Profil

3 N[0 ] o O [l

8 REfUS....eiiiecece e O

9 Ne Sait Pas.......cccocvvvevvieene. O




A2.  Est-ce qu’un état physique ou un état mental ou un probléme de santé réduit
la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez (.... peut) faire a la
maison?

1 Oui, parfoiS.......cccceevvrvnranenn. [] > Cochez la case
« General - Limitation »
Sur le Profil

2 Oui, souvent.........ccocvevvernennnn, [1 > Cochez la case
« General — Limitation »
Sur le Profil

3 N[ o L]

8 REfUS......cvvvveiiee e ]

9 Ne Sait Pas..........ccoevevevinennn L]

A3.  Est-ce qu’un état physique ou un état menta' ou toprobléme de santé réduit
la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez (.... peut) faire au travail
ou a I’école?

1 Oui, parfois........ccoevrendin.. X! > Cochez la case
« General - Limitation »
Sur le Profil

2 Oui, souvent........m e, [1 > Cochez la case
« General — Limitation »
Sur le Profil

3 NON.... 8 b e L]

6 Ne s’apphiviue pas.......ccceeeee. ]

8 REFUS: v L]

9 Ne St PasS......ccoeervrieererinnnn, ]

A4. ( Est-Ce qu’un état physique ou un état mental ou un probleme de santé réduit

la/quantité ou le genre d’activités que vous pouvez (.... peut) faire dans
d’autres activités, par exemple, dans les déplacements ou les loisirs?

1 Oui, parfois........cccceevvvivrenenn. [0 > Cochez la case

« General - Limitation »
Sur le Profil

2 Oui, SOUVENt.......cceveeeeeenn.. [1 > Cochez la case

« General — Limitation »
Sur le Profil



Section B — Filtre de I'audition

***Répondants entrant dans le module: Tous les répondants***

B. Les questions suivantes portent sur votre capacité (la capacité de ....) a
accomplir certaines activités. Veuillez déclarer uniquement les diificultes qui
durent depuis au moins six mois ou qui pourraient durer six moiscouplus.

B1l.  Utilisez-vous (Est-ce que .... utilise) une ou des protheses auditives?

1 OUI vt L

2 NON. et L1 > PassezaB5
3 NE SAIt PAS....cveviiriieiiriieiireiere e s 1 > PassezaB5
8 RETUS ..o e 1 > PassezaB5

B2.  Avec vos (ses) prothése(s) auditive(s);combien de difficulté avez-vous (a ....)
a entendre ce qui se dit au cours d une conversation avec une autre
personne?

1 Aucune difficulten. s L]

2 Un peudeditiicaete . ..o, [1 > Cochez la case
« Oute — Limitation »
Sur le Profil

3 Beaucoup de difficulté..........ccoovveivennne. [1 > Cochez la case
« Oute — Limitation »
Sur le Profil

4 Vous n’entendez ( .... n’entend) pas........... [J > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil

9 NE SAIt PAS....cecriiriiereiriieiee e ]

8 RETUS. ..o L]

B3.  Avec vos (ses) protheése(s) auditive(s), combien de difficulté avez-vous (a ....)

a entendre ce qui se dit au cours d'une conversation avec au moins trois
autres personnes?



1 Aucune difficulté........c.coooeviiiiiiii L]

2 Un peu de difficulté.............ccoovevviveincnen. [1> Cochez la case
« Oute — Limitation »
Sur le Profil

3 Beaucoup de difficulté.............c..cooveienneen. [1> Cochez la case
« Oute — Limitation »
Sur le Profil

4 Vous n’entendez ( .... n’entend) pas............ [1 > Cochez la case
« Ouie — Limitationw
Sur le Profil

9 NE SAIL PAS....evevirieiiierieieriee e L]

8 RETUS. ...t U

B4.  Avec vos (ses) prothese(s) auditive(s), combien de difficulté avez-vous (a ....)

a entendre ce qui se dit au cours d'une conversatien télépnonigue?

1 Aucune difficulté........c.cooovveiiiiiiefon ]

2 Un peu de difficulté.............cc.......... Coneenrnes) [1> Cochez la case
« Oute — Limitation »
Sur le Profil

3 Beaucoup de difficulté....... ... [] > Cochez la case
« Oute — Limitation »
Sur le Profil

4 Vous n’entendez ( ..._n'entend) pas............ [1> Cochez la case
« Oute — Limitation »
Sur le Profil

9 NE SAIT PASL .0 Bt L]

8 RETUS... /e U

B5.  Lequel des'énoncés suivants décrit le mieux votre capacité (la capacité de ....)

a entandre?

1

©

Vous

Vous

n’entendez ( .... n’entend) pas............

avez ( .... a) de la difficulté

A BNEENANE ..o

Vous

n’avez ( ... n’a) aucun probléeme

AENtENAre. ..,

[ > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil




B6. Combien de difficulté avez-vous (a .... ) a entendre ce qui se dit au cours
d'une conversation avec une autre personne?
1 Aucune difficulté........c.cooovveiiiiiii ]
2 Un peu de difficulté.............ccoovevvivecncnen. [1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
3 Beaucoup de difficulté..............cccocvvvennenn. ] > Cochez la case
« Ouie — Limitaticii »
Sur le Profil
4 Vous n’entendez ( .... n’entend) pas............ [1 > Cochez la casz
« Ouie — Kimitation »
Sur le Profil
9 NE SAIL PAS....evevirieriieieieriere e L]
8 RETUS. ... U
B7. Combien de difficulté avez-vous (a .... ) a entencire ce.gui se dit au cours
d'une conversation avec au moins trois autres pessennes?
1 Aucune difficulté...........cooeven .. ]
2 Un peu de difficulté...................% Neereees [1> Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
3 Beaucoup de difficulté, i [1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
4 Vous n’entend'es( .... n’entend) pas............ [] > Cochez la case
« OQuie — Limitation »
Sur le Profil
9 NESEIL PAS....cuveveireiieieriieeeee et ]
8 RETUS e Ll
B8. ( Cornvien de difficulté avez-vous (a .... ) a entendre ce qui se dit au cours

d'une conversation téléphonigue?

1
2

3

Aucune difficulté........c.coooeviiiiiiii L]

Un peu de difficulté............cccooveviveincnenen. [1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil

Beaucoup de difficulté............coceovrininnns [1> Cochez la case
« OQuie — Limitation »
Sur le Profil



4 Vous n’entendez ( .... n’entend) pas............ [1> Cochez la case

« Ouie — Limitation »
Sur le Profil

Section C — Aides a I'audition

***Si « Ouie — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez. Sinon passez &-!a.saction
D (p.42).***

C1l.  Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) des aides, appareils ou-services spécialisés
destinés aux personnes sourdes ou malentendantes, par €xempie, un
téléphone a volume réglable ou un décodeur.

1 O U | TR T

2 N[0 T .o, > PassezaCll
9 NE SAIT PAS....eveveeiiiieiieieeee e T .1 > PassezaCll
8 RETUS.....oicveeie e o 0 > Passeza Cl1

C2.  Est-ce que vous utilisez ( .... utilice) actuellement...

W @ ©
Oui Non NSP R

(2) un ordinateur pour corrimniuniguer (p.ex., courriel ou

groupe de diSCUSSION) 2.4 . iuereeeerrieereeieesie e e e o o o o
(b) un téléphone a voiime réglable?..........ccccovvvivveieincinicierienn,s (I N O I N
(€) UNATS OUATME?. ...ttt 0 o O o
(d) un service de relais des appels?.........oovvvviiiiiiiiniiiininnn. 0 o 0O 0O
(e) d’autres-appareils adaptés au teléphone

X, ClIgNOTANTS) 2. O O 0O O

(F) un décodeur de sous-titrage intégré ou non a un téléviseur?...1 [ [
(9) un systeme d'amplification (p.ex., M.F, acoustique ou

INFRAFOUGE) 2. O o o o
(h) des alarmes visuelles ou vibrantes?............cccccceevveienvicniienene, 0o o o o
(i) unimplant cochléaire?...........cccoovveviiiiiececece e, O o o O
(J) UNE AULIe AIUE?.....ceeiieieieeeiete e e O o o 0O



Veuillez préciser :

(m)  Sinécessaire, demandez : (Est-ce que cet item a besoin d’étre entretenu ou

remplacé?)
1 @ 11 RS ]
2 NON. .ottt ]

*** Intervieweur: Lire les question de la section C3-C10 seulement pour !es,aides (a-j)
sélectionnées a la section C2. Lire C3(k) si le répondant utilise une ou“'es protheses
auditives (sélectionné oui (1) & B1).***

Cs.
(@) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votz# (son) ordinateur?
1 TOUS I€S JOUIS .o g O X ]
2 Quelques TOIS Par SEBMAINE..........cueiueiveiiieeee e eeeseeseeeeesee e aeesaenees ]
3 Une fOis par SEMAINE ........cceoueeisimstin et ere e ]
4 Moins d’une fois par semaine.. /.. S ]
5 Usage fréquent mais seulemeatnendant certaines périodes............... [l
6 Ne I’utilise pas parce que ¢at item a besoin de réparation
OU d’8tre rEMPIACE. ... ..o e [l
7 NE S aPPHIGUE PAS....( e e i ]
NE SAUT PAS....e.vee i e ettt ettt ettt be s be st ebeebe e nnas U]
RETUS. ... e e s ]

C4.
(@) Qui a pavetasajeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

WOUS (1ve )ittt bbbt Ll
Votre (....)"s famille........ccccooviiviiiiiccccee e ]
Régime des S0INS de SANtE.........cooeirereieiiere e ]
Programme gouvernemental............cocooeviererieieseneiese e ]
Compagnie A’ aSSUFANCE. ......cuiuerrerrerieieresie e seese e seesesse e ]
Organisme a but non lucratif.............cccoooiviiiicic ]
Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a

~NOo O Wi

un employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).................... L]



Veuillez préciser :

9 NE S"aPPIIGUE PAS....cveiereiieieriiieiieeee et ere e ]
NE SAIL PAS  wovveveirieieeieieie ettt areeneas L]
RETUS. ..t ]

Cda.
(@) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) ordinateur, pas
exemple pour la location ou le financement de cet item?

1 (O 1| TR [l

2 NONMuoiiiiiiiiiiiies et [ >Passez.a C2.() si C4=7
NE SAIL PAS....ceeevireeieiierieieeee e, [ >Passez a L3 (b) si C4=7
RETUS....oviiicece e [1 >Passez a C3 (b) si C4=7

CS.
(@) A quelle fréguence est-ce que votre )son) ordinaieur a besoin d’entretien
comme des réparations ou des mises aLL polne?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......ccco, i B L]

2 Plus de six mois, mais moins d’un af........cccceeverereervereenns ]

3 Une fois par an, mais moins. de'aeeX anS........cccoeevveevveennenn L]

4 Une fois par deux ans, mais noiis qu’une
OIS tOUS €S CINQG ANS.. oot L]

5 Tous 16S CiNG ANS OU DIS i v vttt ]

6 JAMAIS. ..ot et e [] >Passez a C7 (a)

7 NE S’ aPPlIGUE A . e [1 >Passez a C7 (a)
INE SR PAS. e i e eitetierieie e [] >Passez a C7 (a)
RETUS. ... e [1 >Passez a C7 (a)

C6.

(@) Quelest le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. ...t ne e ]
2 LBOBY ettt ]
3 1V oo [-] SR ]
4 RS =] 11U RO SPP ]
5 Ne peut se e Permettre.........ocoovvereereneinineree e ]
6 NE S’ APPHIGUE PAS.....cviivieieriiriieteite ettt ]

INE SAIL PAS....eveeveieirieeeieeie ettt ]

RETUS. ...t ]




C7.

(@) A quelle fréquence est-ce que votre (son) ordinateur a besoin d’étre
remplacé?
1 Tous 1es SIX MOIS OU MOINS......ccviiveieiieiieieiere e L] > Passez a C9 (a)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........cccecvevvvveervernenne L1 > Passez a C9 (a)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans...........ccccceevevennen. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS...viviiiiiie et L]
5 Tous les cing ans ou PIUS.......cccvevvrieviveiecie e ]
6 JAMAUS. .t L] > Passez 5C3 (b)
7 Ne S aPPlIQUE PAS.....ccverveeieiierie e 1 > Fassez’a C3 (b)
NE SAIL PAS....eveveiresiierieie ettt [J >Passeza C3 (b)
RETUS ...t e L)">Passez a C3 (b)
Cs.
(@) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplace ¢u cours des 12 prochains
mois?
1 OUl it /e e S [l
2 NONL .ot e [1 > Passez a C3 (b)
NE SaIt PaS....ceeririiririnienen U, O [1 > Passez a C3 (b)
RETUS....eveie i B [1 > Passez a C3 (b)
Co.
(@) Quelle est la princinais-=aison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vot-e (son) ordinateur?
1 La condition /5L état Se dEtEriore. .. ....cvvvvveeveeiiieeeeeveieeeeevnieeeenennns L
2 La coiidition / L’état S’améliore..........cocvvieiiiiie e e eee e, L
3 Pansuite’de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin......... ]
4 LUSUIR e PPaIUB. .ot e e e e e ]
5 Unhe nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte ou démodee........... ]
6 U 1 - PSP
N Y U 0 PPN ]
] 11 ]
C10.
(@) Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de votre (son) ordinateur?

1 P AN S (o1 U] o DT ]
2 QeI .. et
3 1Y, (o]0 [-] - VT ]

10



4 SEFIBUX....eveiirieciiee e ee e e iee e e, L
5 Ne peut se le permettre.............coevvveven vennnen, L]
NE SAIT PAS....eiveeire et e e ee e ]
REUS. ..t Ll

Cs.
(b) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) téléphone
a volume réglable?

1 TOUS I8S JOUIS .vviviiiieectccteceee ettt [
2 Quelques OIS Par SEMAINE. ..........coviirireierieeese e N
3 Une OIS Par SEMAINE ......ccveieeiiieieiieie ey ol
4 Moins d’une fOIS Par SEMAINE. ..........ocvreririeieiee o ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes....»...).... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8tre remPlaCh........c.covovevveieiiiceecec e et ]
7 NE S"aPPHIGUE PAS....evevenieiiiieieieee e e T s ]

NE SAIt PAS....ceiveriiireiieiicece e, Co N foerteeenereenennes Ol

RETUS...eee e e ]
C4

(b)  Qui a payé la majeure partie deés'colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 WOUS (1ve )it i e sttt Ll

2 Votre (....)"s famitle ...x o ]

3 Régime des SOINSTE BaNtE........ccvvveireieeere e ]

4 Programme-gouvernemental...........cccoooveiieieeie e ]

5 CoMPAGIIE GASSUFANCE. .....vveeeriereeteseeeeresteseesesieseeseesesseseesesseseens ]

6 Orgarisme abut non lucratif.............ccooveiveiiiiiiiicicece, ]

7 Ne voustappartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).................... L]

8 AUTE. ..ottt ettt ettt r e e ns ]

Weuillez préciser :

9 N L To] o] [T [0 L= o SRR L]
NE SAIT PAS...vevirieriiieiee ettt ]
RETUS. ..ot ]
Cda.

(b)  Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) téléphone a volume

11



réglable, par exemple pour la location ou le financement de cet item?

1 13 R ]
2 NON. et [] >Passez a C3 (c) if C4=7
NE SAIt PAS....cccriiriieriiriieeee e [1 >Passez a C3 (c) if C4=7
RETUS....oeeecec s [] >Passez a C3 (c) if C4=7
C7.
(b) A quelle fréguence est-ce que votre (son) téléphone a volume
réglable a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccueiieirerecieceere e 1 > Rassaz’a C9 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........cceeevevvveerveneenne []“=Passez a C9 (b)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans..........c.cccceeveeveneanis o
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS....cviviieviciecieece e, oo\ N
5 Tous 1es €iNQ ans OU PIUS........ooerveerereiriie e Lo s ]
6 JAMAIS. ...cuveviciicieice e & 4 I [1 > Passez a C3 (c)
7 NE S"APPHGUE PAS....eveierieiirieieiirie e ense e e [ > Passez a C3 (c)
NE SAIL PAS....cveveiriieieiireciee e e [1 > Passez a C3 (c)
RETUS ..ot O N [] > Passez a C3 (c)
Cs.
(b) Est-ce que cet item aura besoirre’étre remplace au cours des 12 prochains
mois?
1 (@11 T I VeSS [l
2 NON......cveerrne! T Y S [] > Passez a C3 (c)
NE SAIT PAS e Tt [J > Passez a C3 (c)
RETUS. .ot e, [0 > Passeza C3 (c)
Co.
(b)  Quelie est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
G2 reinplacer votre (son) téléphone a volume réglable?
1 La condition / L état se deteriore..........ouvriieiiiiiee e e e
2 La condition / L7état S’ameliore. .. ......ovvvuiiirie e e e e e,
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin.........
4 L USUPE € PPaIUB. .. ee e e e e e e e e e e e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete ou démodée...........
6 AU . e e e e e e
N ST PAS ... ettt ettt ettt et et e e et e e e
R US . .ttt e

12



C10.
(b)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) téléphone a volume réglable?

1 AUCUN ...t e e e et e e e aees ]

2 T ] PP

3 MOGEIE... .o ]

4 Sérieux.. PP I

5 Ne peut se Ie permettre ]

NE SAIT PAS.. . ev e vttt e e L]
RETUS. ..ot e, U

Cs.
(© A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) voire (son) ATS

ou ATME?
1 TOUS 1S JOUIS .viiiiiieet e e T ]
2 Quelques fois par semaine............coceeveeveevennani v N, VA ]
3 Une fOiS Par SEMAINE .......ccceviiiiiiieicie et ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........couvee T e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendart ce: ta nes perlodes ............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item aLasein/de réparation

OU d’étre remplach. ... i ]
7 NE S APPHIGUE PAS....ccverieeereere e ettt ]

NE SAIT PAS....veveveieririerier e i bir ettt L]

RETUS. ..t T et ]
C4.

(©) Qui a payeé la-meaieure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VDL L i )ittt Ol

2 VOt ()’ FAMIIIE. oo ]

3 Régime des S0INS de SANE........cvevvecieiicie e ]

4 Programme gouvernemental............c.cccoovvviieevenenene s ]

5 Compagnie d’aSSUFANCE. ........c.ecverreereeeeeieesieeresee e eeesee e esee e ]

6 Organisme a but non lucratif............ccccooriiiiiinins ]

7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).......c............ ]

8 AULTE. ...ttt ]

Veuillez préciser :
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9 N L To] o] [T [0 L= o SRR L]
NE SAIT PAS...vevieieiiiieiee ettt ]
RETUS. ..ot ]
Cda.
(©) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) ATS
ou ATME par exemple pour la location ou le financement de cet item?
1 OUI, v ]
2 NON....coiiie e L] >Passez a C3-(G4) i C4=7
NE SaIt PAS.....ccvverirriieiereieeieeeie e [1 >Passez a.C2{d) if C4=7
REFUS ..o [ >Passez a'C3(d) if C4=7
C7.
(©) A quelle fréguence est-ce que votre (son) ATS ou<ATIME a besoin d’étre
remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........cccovvevveiiens e ) S [1 > Passez a C9 (c)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....... 5w, [1 > Passez a C9 (c)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans..i..x.....cccceveervennen. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins gt une fois tous
[€S CING ANS...vevviveiiecieeiieeeee s e e e L]
5 Tous les cing ans ou PlUS........ 50t ]
6 JAMAIS. ..o e [] > Passez a C3 (d)
7 Ne S’apPliQUE PaS.......... o e e [1 > Passez a C3 (d)
Ne sait pas................é.. . [] > Passez a C3 (d)
RETUS ... e [1 > Passez a C3 (d)
Cs.
(© Est-ce quecet-item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 Ol vttt ettt [l
2 NONL Lottt [1 > Passez a C3 (d)
NE SAIL PAS....evveveieeieieierie e [1 > Passez a C3 (d)
RETUS....eee e [1 > Passez a C3 (d)
Co.
(c) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) ATS ou ATME?
1 La condition / L7état Se deteriore.........ovuuveiie it e e e
2 La condition / L’état S’ame@liore. .. .......ovviiirie e e e e
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3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin.........
4 L USUIE de IPalte. ... et e e e e e e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte ou démodee...........
6 AU . e e e e e
N =T UL 0
RIS . .. et e e
C10.
(©) Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) ATS ou ATME?
1 0 o ]
2 QeI . i
3 MOENE. ... e (4
4 RS T=] 11U P A
5 Ne peut se le permettre..........c.coeeveeeen i, [
NE SAIt PAS....ceivieeiriietie e e L]
REfUS....uiie i Ao O
Cs.
(d) A quelle fréguence est-ce que vous utiliséz .. utilise) votre (son) service de
relais des appels?
1 TOUS 1S JOUIS .ooviviiiieecicceee e Bt ]
2 Quelques fois par SEMAINE...,..... 5 cieiiece e, L]
3 Une OIS Par SEMAINE ........cibieebrreiieieeie e e se e e see e e ]
4 Moins d’une fOiS Par SEMATRE. ... c..eiveie e, L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce gue cet item a besoin de réparation
OU A7 BLre FEMPIACE. ol ]
7 AN LR To] o] [T [0 [ hre T TP [l
NE SAIT PGS, ireveiteiee sttt sttt be e sa b b saeneanas Ll
RETUS e e ]
Cs.
(e A guelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) autres
appareils adaptés au téléphone (p. ex. clignotants)?
1 TOUS [8S JOUIS .ttt L]
2 Quelques TOIS Par SEBMAINE..........cverieiieiiereere e e e se e ]
3 Une OIS Par SEMAINE .....cceiiiieiieieiie et L]
4 Moins d’une fois Par SEMAINE.........c.ccvereriereeie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’BLre rEMPIACE. ........oiieieieiee et [l
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CA4.
() Qui a payeé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs )ittt ettt sttt ettt sttt nnere e Ol

2 Votre (....)°sfamille.......coooiiiiii ]

3 Régime des S0iNS de SANtE..........cccveveireiieeiiieeee e £

4 Programme gouvernemental...........cccooeevreencienenenenneseeneens _

5 Compagnie d’aSSUFaNCE.........cceerveieereerreeienreesieseesreeseeans A [

6 Organisme a but non lucratif............cccooiiiiiinin 2 )Y ]

7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex:;»appariient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etC.y....)............. ]

8 AULTE. ..o e b ]

Veuillez préciser :

9 NE S’aPPHIGUE PAS....eveeeeeee et P ]
NE SAIL PAS...veviereriireieeee B ettt ]
RETUS....oece e e e ]

Cda.

(e) Faites-vous d’autres types de paiement pour vos (ses) autres appareils
adaptés au téieptione (p. ex. clignotants), par exemple pour la location ou le
financement.da cet item?

1 DUI, 2reeeeieeesee e ]
2 NON. et e L1 >Passez a C3 (f) if C4=7
NE SaIt PaS.......coeeviviiiciiesice e, [1 >Passez a C3 (f) if C4=7
RETUS....ovee e L] >Passez a C3 (f) if C4=7
C10.

(e) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) autres appareils adaptés au téléphone (p. ex.

clignotants)?

1 B o ]
2 QeI .. et
3 MOENE. ... e e e ]
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L T b
Ne peut se le permettre..............ccooeiin e,

(S

Cs.
()] A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) décodeur
de sous-titrage intégré ou non a un téléviseur?

1 TOUS 1S JOUIS .ttt ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........cccveieieeiiee e L]
3 Une fOiS Par SEMAINE ........coeiiiiiiiiie e o
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........cccvevviiieiieieee e N
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes... <. ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’étre remplach.........coooiieiiinineee e @ A L]
7 NE S APPHGUE PAS....ccviveeieriireieieie et fo e e ]

NE SAIL PAS....cveevireeieririerieieese e e s e e L]

RETUS.....ooviiceicece e e e ]
C4.

1 WOUS (re )evrrreiearinneeienes Bttt e e e et e e ste st e nresresseeneeneeneennes Ll

2 Votre (....)"s famille i i L]

3 Régime des SOINSTEISANE.......ccveiveeieceeceee e ]

4 Programme goavesnemental...........cccocooviviieieiescsc e ]

5 Compagnied’a2SUFANCE. .......cceererreerreeeesteesteeeesreesreeaesreeseeeneeses ]

6 Organismie.aaut non lucratif............cooeoviiiiiinins ]

7 Ne veus-appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
ernployeur, amis / famille, propriété publique, etc.).................... ]

8 AAULTB. ettt ettt sttt et s ettt r e nenreene e ]

\euvlnez préciser :

9 NE S APPIIGUE PAS.....cviviiieiiriiieiee st ]
INE SAIL PAS ...vveveerieieie sttt e et sbesreareenes L]
RETUS. ..t ]
Cda.
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() Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) décodeur de sous-
titrage intégré ou non a un téléviseur, par exemple pour la location ou le
financement de cet item?

1 OUI, vt ]

2 NON. .ttt [] >Passez a C3 (g) if C4=7
NE SAIt PAS....cvcveireiereiiieiee e, [1 >Passez a C3 (g) if C4=7
RETUS....oiiecece s [] >Passez a C3 (g) if C4=7

C7.

)] A quelle fréguence est-ce que votre (son) décodeur de sous-titrage,intégré ou
non a un téléviseur a besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........cccveveeriiriieeeire et .1> Passez a C9 (f)

2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........c.ccoeevvrveeendo, LI Passez a C9 (f)

3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. oo Vi

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS....cveviieriireiceeeceeece e e, ]

5 Tous 1es €iNQ anS OU PIUS......cverveieeriirieircise e e ]

6 JAMAIS. ...ttt et 1 > Passez a C3 (g)

7 NE S"aPPHIGUE PAS....eveieieeierieieiirie e o e [] > Passez a C3(g)
NE SAIL PAS....cveriiriiieieriireeieeere e e et bttt 1 > Passez a C3 (g)
REFUS ..o NG L] > Passez a C3(g)

Cs.

()] Est-ce que cet item aitxa esoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?

1 OUI vt o e e [l

2 N o SRS [1 > Passez a C3 (Q)

NE SAIEDES.. .+ vevereereerieiesieseesresreeeeseeseeseeseessessesneeseens [] > Passez a C3 (Q)
o L SRRSO [1 > Passez a C3 (g)

Co.

(] Ouelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) décodeur de sous-titrage intégré ou non a un
téléviseur?

1 La condition / L’état Se deteriore............covvveveriuieeieriiieeeeneieeeenennnn. L

2 La condition / L état S’améliore..........ccovveiiiiie i e e, L

3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin......... ]

4 L USUIE e PPaiUe. .. ee e e e e e e e e e e ]

5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte ou démodee........... ]

6 1 PRSP
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C10.
(f)

Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) décodeur de sous-titrage intégré ou non a un
téléviseur?

1 1o o ]
2 o T P
3 Ao T ]
4 SEFIBUX....ivievirie e ciiee e iee e iee e nenene e, L
5 Ne peut se le permettre...............coeeeevee v,
NE SAIT PAS. ... e et et e e []
REfUS. ..t s L
Cs.
(9) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( ....<utilise) votre (son)
amplificateur ou récepteur?
1 TOUS [8S JOUIS .ttt s ettt eneas L]
2 Quelques fois par SEeMaiNe.........ccevveebreei oo ]
3 Une OIS Par SEMAINE .......c.ovverees S e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.....o... e ire e ]
5 Usage fréquent mais seulement gandant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que celitein a besoin de réparation
OU d’8tre rEMPIACE. ... e [l
7 NE S aPPIIGUE PAS..... o0 e ettt ]
NE SR PAS....eveee Lot et Ll
RETUS. .. ettt ]
C4.
(9) Qui auays la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?
1 WOUS (1ive )ererrete sttt sttt st ne e Ol
2 Votre (....)"s famille. ... L]
3 Régime des SOINS de SANE.........cccveeierierieie e ]
4 Programme gouvernemental...........ccocooveiiniiniiin e L]
5 Compagnie d’aSSUFANCE. .......cceeuereerieeeeseesieeeeseeseeseesseessesseesees ]
6 Organisme a but non lucratif............cccocoviiiiiiiiii e, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).......c............ ]
8 AULTE. et r e ]
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Veuillez préciser :

9 NE S APPIHGUE PAS....eviiiieieeierieie et ]
NE SAIL PAS ...vevieieriiteiieeete ettt st re e ]
RETUS... e ]
Cda.
(9) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) amplificategrou
récepteur, par exemple pour la location ou le financement de cet.itam?
1 OUI, oot L]
2 o] o SRS 1 >Passez aC3 (h) if C4=7
NE SAIL PAS....cveveireiieieieriere e, [1.=RPassez a C3 (h) if C4=7
RETUS ..o [.] >Passez a C3 (h) if C4=7
C7.
(0) A quelle fréguence est-ce que votre (son) amplificateur ou récepteur a besoin
d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS..........feeee e L1 > Passez a C9 (g)
2 Plus de six mois, mais moins d’Un ary:........ccoeevevvereereernennes 1 > Passez a C9 (g)
3 Une fois par an, mais moinse deux ans..........ccocveeveveneeneen, L]
4 Une fois par deux ans, mais imiris qu’une fois tous
[€S CING ANS...oviiiiee s 0 e ]
5 Tous 1es CiNQG aNS OL-NIES.. T oo ]
6 Jamais..............4.. R T [ > Passez a C3 (h)
7 NE S’ aPPlIGUE RS c.ee e [1 > Passez a C3 (h)
NE SAIT PASI ettt [ > Passez a C3 (h)
Refus.......o...: e teeueeaeeee e e teateareaaeare et et et et e nteateereraeerenaeeneens [1 > Passez a C3 (h)
Cs.
(9) Est-Ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL ittt nnens ]
2 NN o ST PRPRR [] > Passez a C3 (h)
NE SAIL PAS....cvivririieieiiecier e [1 > Passez a C3 (h)
RETUS. ..ot [] > Passez a C3 (h)
Co.
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(9) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) amplificateur ou récepteur?

1 La condition / L état se detériore..........cooeeiieiiiiiee i ceeenee e,
2 La condition / L’état S’ame@liore..........ccoveeriie e iiieeiecieeeiee e eenaeeen, L
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin......... L]
4 L7USUIE 08 a8, .. ceeve e et e e e et e e e e e e e L]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte ou démodée........... L]
6 1 SRS B

AN ST UL 0 L ST S L]

RETUS . ..ottt T L]
C10.

(9) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer gour le
remplacement de votre (son) amplificateur ou récepteur?

]
O
O
Sérieux........... i O
O
O
O

O wpN PR
> o
Q
@D
=
@D

Ne peut se le permettre........... 005wl

Cs.
(h) A quelle fréquence est-ce que vious utilisez ( .... utilise) vos (ses) alarmes
visuelles ou vibrantes?

1 TOUS 185 JOUIS ..l s e L]
2 QuElqUES TOIS FANSEMAINE. ......veieeieeie e e e sra e ]
3 Une fOIS Par SEMAINE .....oovieiieieieriere e L]
4 Moins d’ENeTOIS Par SEMAINE.........cceivereeiieieeie e se e ]
5 Usage-fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ned utilice pas parce que cet item a besoin de réparation

G A BLre FEMPIACE. ... .cceeiieiieeee e [l
7 N2 S7APPHIGUE PAS....evieieieriiieiee et ]

N SAIT PAS...veveveresteeieereeieie e sieste et e et e st e e sbesbesbesreereaneeneenees Ll

RETUS. ..t ]
C4.
(h)  Qui a payé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?
1 VOUS ((crvs )erereiieeete ettt ettt sttt ettt be sttt st ere e Ol
2 Votre (....)°sfamille........oooi i ]
3 Régime des S0INS de SANtE...........coeeveiierieie e ]
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~No o1&~

Programme gouvernemental.............ccccccevevevevereereerereereeenenen, O

Compagnie d’aSSUFANCE. ........veveriereeieriesiesreereeseesie e seesresresseenens L]
Organisme a but non lucratif.........c.cccooeiveviccece e ]
Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).........c.......... ]
AULTE. ..t ]

l

Veuillez préciser :

9 NE S"APPIIGUE PAS.....cviiviiieiiriiieiee ettt ]
NE SAIT PAS ..ttt skl [
RETUS. ...ttt e B
Cda.
(h) Faites-vous d’autres types de paiement pour vos«{sez) alarmes visuelles ou
vibrantes, par exemple pour la location ou le financement de cet item?
1 OUl, o e\ ]
2 NON. ettt 8 [1 >Passez a C3 (i) if C4=7
Ne sait Pas........cccceeevvieinenins R W B [1 >Passez a C3 (i) if C4=7
REFUS....cveiicicecececeeee A B L1 >Passez a C3 (i) if C4=7
C7.
(h) A quelle fréguence est-ce Gue vos (ses) alarmes visuelles ou vibrantes a
besoin d’étre remplacs?
1 Tous 1es SIX MEISIOUTIONNS. ...cveeereieeiireie e 1 > Passez a C9 (h)
2 Plus de six.mois, mais Moins d’un an.........ccoceeereerereeene. [ > Passez a C9 (h)
3 Une fois{aran, mais moins de deux ans...........ccccevevvevvenen. ]
4 Une feis parideux ans, mais moins qu’une fois tous
LS GV @IS vveveievei ettt ]
5 TAUS 1S CING @NS OU PIUS.....vveviieiieierie e ]
6 JUMIGIS. ..ttt be e [1 > Passez a C3 (i)
7 NE S"APPIHIGUE PAS. et L1 > Passez a C3 (i)
NE SAIT PAS....c.veviiriiiiiereiesiee et [1 > Passez a C3 (i)
RETUS. ..ot [] > Passez a C3 (i)
Cs.
(h) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplace au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL ettt ]
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2 NN o SRS [] > Passez a C3 (i)
NE SAIL PAS....eveirrereerieieie e [] > Passez a C3 (i)
RETUS....eve e [] > Passez a C3 (i)

Co.
(h)  Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vos (ses) alarmes visuelles ou vibrantes?

1 La condition / L’état se détériore.. PP PPPE S0 SR
2 La condition / L’état s’améliore.. T, Y A ]
3 Par suite de la croissance du corps Ialde ne correspond plus aubesoin,........ ]
4 Lousure de Paide.......c.oeiiniie e e A ]
5 Une nouvelle technologle est offerte / L aide est désuéte ou Jﬂmo:jee ........... L]
6 Autre.. T T T I

Nesaitpas ............................................................................... ]

RETUS. ..t L]
C10.

(h)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-1i/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) alarmes wsut\llns ou vibrantes?

O
O
O
Sérieux.. e e,
O
O
O

O wpNE-
ey
Q.

@D
=
@D

Nepeutseleper“nttl
NE SAIT PAS... o e et e et e e e e e

C4.
Q) En ce quicaricerne I’'implant cochléaire, qui a payé la majeure partie des
codts reliés\a i’acquisition de cet item?

1 MOUS (cvs )erereiieeiete ettt sttt sttt re e Ol

2 Votre (....)°sfamille........oooiiiiii ]

3 Régime des S0INS de SANtE...........coveveiierii e ]

4 Programme gouvernemental............c.cccoovvviieevenenene s ]

5 Compagnie d’aSSUFANCE. ..........ecverreerreeeeieesieeeeseesre e sree e eeesns ]

6 Organisme a but non lucratif............ccccooviiiiiiiiies ]

7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).......c............ ]

8 AULTE. .ttt ne e ]
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Veuillez préciser :

9 NE S APPIIGUE PAS.....cviviiieiiriiieiee e ]
NE SAIT PAS ...vveveereeieie ettt sre e ens L]
RETUS. ..t ]
Cda.
Q) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) implant cochléaire,
par exemple pour la location ou le financement de cet item?
1 (O 1| TR |
2 NONL.c.eicte e 1 >Passez a'C3 {j) if C4=7
NE SAIL PAS....cvveveieieiinierieeee e [ >Passeza C3 (j) if C4=7
RETUS....cov i [ >Passaz.a C3 (j) if C4=7
C5.
0] A quelle fréguence est-ce que votre (son) impiant:cochléaire a besoin
d’entretien comme des réparations ou dessmises.au point?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........everens (e e ]
2 Plus de six mois, mais moins d’un A e veeeeeeeeeereenen, ]
3 Une fois par an, mais moins de déw’ ans........ccccccevvereeennenn ]
4 Une fois par deux ans, mais meias qu une
fois tous les cing ans............, R ]
5 Tous les cing ans ou PIUS el i ]
6 Jamais........coeeveeinn I D [1 >Passez a C7 (i)
7 NE S’ aPPIGUE PASL e i ettt [] >Passez a C7 (i)
Ne sait pas....... ... ) S [1 >Passez a C7 (i)
RETUS. ..o o i L] >Passez a C7 (i)
C6.
Q) Que! eot e degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
decet’ item?
1 AAUCUN. ...ttt ettt e et sesa e sn e ]
2 LRI et ]
3 IMOGEI ... ]
4 L] =T SR ]
5 Ne peut se le permettre.........cccocveveieieeie s, ]
6 NE S"APPHGUE PAS....eveeeieiiiieieiirie e ]
NE SAIL PAS....cveuiireiiiieriireiteee ettt enas ]
RETUS. ..o ]
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Cs.
()] A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?
1 TOUS IES JOUIS .ttt L]
2 Quelques TOIS Par SEBMAINE........cccuereerieiieieerie e sre e sae e ]
3 Une OIS Par SEMAINE .....oceiiieiieieiie et L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........c.ccverieriereee e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’BLre rEMPIACE. ........oiieieieiee e [l
7 NE S APPIHIGUE PAS....ccvieeeieriiieieeeie et ]
INE SAIT PAS....eveveieitieeeie ettt sb et ebesreese e neeneas £
RETUS ... o
C4.

1 _

2 Votre (....)"s famille...........ccoooeveen 0w e ]

3 Régime des soins de santé............. L...5.. S L]

4 Programme gouvernemental.... ... NI et e ]

5 Compagnie d’assurance........~... T L]

6 Organisme a but non lucratife......c.c.ccoo oo ]

7 Ne vous appartient pas (:’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famiile, propriété publique, etc.)........c.coc....... L]

8 AULTE. ... 570 Bttt sttt nennerenenas ]

9 N2 2 ADPHIGUE PAS....eviiiieeieiicieeee et ]
NS SAIL PAS vttt ]
R US. ..ottt ]
Cda.

()] Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, vttt ]

2 NON et ] >Passez a C3(k) if C4=7
NE SAIL PAS....cveiiriieieiiieciee e [1 >Passez a C3(k) if C4=7
RETUS....oeec s ] >Passez a C3(k) if C4=7
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***Intervieweur: Si (réponse ecrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a C5.

Sinon, passez a C11.***

C5.

()] A quelle fréguence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’entretien comme des
réparations ou des mises au point?

1 Tous 1es SIX MOIS OU MOINS......cverieriiiiierieieie e ]

2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........ccoceeeveveeveennennn ]

3 Une fois par an, mais moins de deux ans..........c.ccceevevvvennenn ]

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
OIS tOUS 1€S CING ANS...c.vveviiciiecieee e [

5 Tous 1es CiNG ans OU PIUS.......cooevvieiiiinieieee e )

6 JAMAIS. ...cvveviiiiicectecee e e . [17>Passez a C7 (j)

7 Ne S’apPliQUE PaS......ccvrviieieieiere e, o\ “] >Passez a C7 (j)
NE SAIL PAS....cveviiriiiiieiieiee e adhe s s Bt [1 >Passez a C7 (j)
RETUS ...t (e e L1 >Passez a C7 (j)

C6.

) Quel est le degré de difficulté que yous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN......coiieieieeeee e ) V. AT ]

2 =TT GURURRRUR P B S L]

3 IMOGEI ... s et ]

4 SErieUX.....ccvververns i R, oy ]

5 Ne peut se le Perraettie.......ccocvvvieveececeece e ]

6 NE S aAPPHGUE RS et ]
NE SAIT PASTE e L everiete ettt sttt ]
RETUS. .. it ]

C7.

()] _A quelle fréguence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’étre remplacé?

1 Tous 1es SIX MOIS OU MOINS.......ccveiierierieeieseese e L1 > Passez a C9 (j)

2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........ccocceeeeeencreeenn. L1 > Passez a C9 (j)

3 Une fois par an, mais moins de deux ansS...........cccocevvervennnn. ]

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS....viviiciiciiiceete e ]

5 Tous 1es CiNG ans OU PIUS.......cocveviieiiiieieiee e L]

6 JAMAIS. ...ceveviitiici e e [1 > Passez a C3(k)

7 NE S’aPPIIGUE PAS.....vvivierierieriesie et L] > Passez a C3(k)
NE SAIL PAS....cveviiriiiiieriiesiee et [1 > Passez a C3(k)
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[1 > Passez a C3(k)

()] Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains

C8.

mois?
1 OUL et
2 NON. .o

[1 > Passez a C3(k)
............................ [] > Passez a C3(i)
............................ [1 > Passez 2.C3(Kk)

C9.

()] Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (i/elle.aura) besoin

de remplacer (reponse écrit)?

1 La condition / L’état se détériore...............n.. [
2 La condition / L’état s’améliore.............5.0. L
3 Par suite de la croissance du corps, I’aiG2
ne correspond plus au besoin...............x7 ... ]
4 L’usure de l’aide..........cooevvvioe i, ]
5 Une nouvelle technologie est.otferte /
L’aide est désuéte ou démedéen.. . . iiiennennnn., ]
6 AULTE....oi i B U
!
Veuillez préciser :
NE SAIL PAS L. oot eee e v e e [l
RETUS . o, [l

C10.

()] Quekdegré de difficulté aurez-vous (
remplacement de (réponse écrit)?

g~ WN -

L ger .

Modéré......ccovvvieiiie...

Sérieux...........

Ne peut se le permettre..............ccooeiin e

***Si B1=1 passez a C3(k). Sinon, passez a C11.***
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C3.
(k) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa) prothése

auditive?
1 TOUS I8S JOUIS .oviviiiieecc e ]
2 Quelques fOIS Par SEBMAINE........cccueiiiieiierieeie e L]
3 Une OIS Par SEMAINE .....cccveiieiieieciese e se e ]
4 Moins d’une fOiS Par SEMAINE.........ccoiiiierierieie e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’Etre remMPIaCh. .......c.cviviiiiceceee e [
7 N LR o] o] [T [U L= o ST PRPR L

NE SAIT PAS....cuecviiriieriiteiiee ettt e et re st s od

RETUS. ..ot S
C4

(k)  Quiapayé la majeure partie des colts reliés a ¥‘acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs )erereiieiere ettt e et T et e Ol

2 Votre (....)’s famille..........cccocc i S L]

3 Régime des S0iNs de Santé........a. . edeenr e ]

4 Programme gouvernemental. . ...l ]

5 Compagnie d’assurance......;x TR OSSOSO ]

6 Organisme a but non TUCYatiT ... ]

7 Ne vous appartient pas={\!’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis</1¢niiile, propriété publique, etc.).......ccu....... ]

8 AULTE. .20ttt st e areene e ]

Veuillez précisew;

9 N2 S7APPHGUE PAS....evieiieieiieriee ettt e e e e e e e ee e e ene ]
NIE SAIT PAS ...veuverreriireiieeete ettt re ettt re st e st reebe st s resre s ]
RETUS...eee s ]
CAa.

(k) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 O 1| R [l

2 N[0 RS ] >Passez a C11 if C4=7
NE SAIL PAS....evevirieirierieieierie e [] >Passez a C11 if C4=7
RETUS....eeeceie e ] >Passez a C11 if C4=7
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C5

(k) A quelle fréguence est-ce que votre (sa) prothése auditive a besoin
d’entretien comme des réparations ou des mises au point?

1 Tous 1es SIX MOIS OU MOINS......ccveiveiiiiiinieiee e ]

2 Plus de six mois, mais moins d’Un aN........ccccceeevevveeeeiiveneenns |

3 Une fois par an, mais moins de deux ans............cccoceevveennenn. ]

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
OIS tOUS 1€S CING ANS...c.vveveciiccieee e ]

5 Tous 1es €iNQ aNS OU PIUS......cverveieerierieiece e ]

6 JAMAIS. ...ttt e 1 >Fassaza C7 (k)

7 NE S"APPHGUE PAS....eveeeieiirieieiieie et Ll“=Rasvez a C7 (k)
NE SAIL PAS....cviuiiriiiiiereiresieeete ettt ettt anas t1>Passez a C7 (k)
RETUS. ..o e LIv>Passez a C7 (k)

C6.

(k)  Quel est le degré de difficulté que vous avez (=3, a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. ..o et ]

2 LEGEY oo e ———— ]

3 1V oo L= T NSRS ]

4 RS T=] 110 O SRS ]

5 Ne peut se le Permettre. ..o e L]

6 NE S"aPPlIQUE PAS....... o0 ittt ]
NE SAUL PAS....c.vireets e BT ettt ettt et ]
RETUS. .. e e ]

Cr7.

(K) A quelle fréguence est-ce que votre (sa) prothése auditive a besoin d’étre
remplacé?

1 FOUSAES SIX MOIS OU MOINS.....eiiiieiiieiieieie e [ > Passez a C9 (k)

2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........cccccvevveveeveennenne 1 > Passez a C9 (k)

3 Une fois par an, mais moins de deux ans...........c.ccocvevveveneen, L]

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING @NS...oviiiieiiieee e ]

5 Tous les cing ans ou PIUS........cceeveiieieeiicc e ]

6 JAMAIS. ... s [ > Passez a C11

7 Ne S’apPlIQUE PaS.....ccveireeieiecie e [] > Passez a C11
INE SAIL PAS....eveeveieirieeeieeie ettt [] > Passez a C11
RETUS. .ot [] > Passez a C11
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C8.

(k) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL ettt ntens ]
2 NN o ST RPRR [1 > Passez a C11
NE SAIL PAS....cvivririieieiiecieree et [] > Passeza Cl11
RETUS. ... [1 > Passez a C11
Co.
(k) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle avira) esoin
de remplacer votre (sa) prothése auditive?
1 La condition / L’état se détériore..
2 La condition / L’état s’améliore..
3 Par suite de la croissance du corps I alde ne correspmd 5ius au besom .........
4 Lusure de IPaide. .....oe v e i e e
5 Une nouvelle technologle est offerte / L aide-est deouete ou démodée...........
6 Autre..
Ne sait pas ..............................................................................
RETUS. e T e e
C10.
(k)  Quel degré de difficulté aurez-vousx.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (s&) protriése auditive?
1 AUCUN ... e e e e e e ee e e e e ]
2 T ] e PP
3 A0 T ]
4 Sérieux.v....... PP I
5 Neseatee le permettre ................................ ]
NE BAUPAS .. ee e vt e et ee e e e L]
RETUS. et U
C12.°. Y a-t-il des aides ou des appareils spécialisés pour les personnes sourdes ou

malentendantes dont vous croyez (.... croit) avoir besoin, mais que vous
(qu’il/elle) n’avez (a) pas?

O 1| R |

NN [0 RO O >Passez a C15
NE SAIL PAS....eveerereirieieiire e [ >Passez a C15
RETUS....eeeceii e O >Passez a C15
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C12. Quelles sont les aides dont vous avez besoin, mais que vous (qu’il/elle)
n’avez (a) pas?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 (a) UNE Prothese aUAITIVE?.........ooeiiieiiiieecee e L]
2 (b) un ordinateur pour communiquer, p.ex, courriel ou

groupe de diSCUSSION?........ccveiieiieiieie e sie e e s L]
3 (c) un téléphone a volume réglable ou autres équipment

spécialisé pour tElEPhoNe?...........ccoiiiieiiiiic s Lol
4 (d) UNATS OU ATME? .. e e e e e L]
5 (e) un service de relais des appels?........ccccovvernininninenenne S e L]
6 (f) d'autres appareils adaptés au téléphone

(p-eX., CligNOtaNtS)?.......ccoeieerereieere e e s L]
7 (9) un décodeur de sous-tirage intégré ou non a un

L] AV SO S SR ]
8 (h) un systeme d'amplification (p.ex., M.F, acoustiaue’'ou

INFraroUge)?......coeveeiieeec e b Q) Y- L]
9 (i) des alarmes visuelles ou vibrantes?.......o e, ]
10 (j) un implant cochléaire?................... T T S L]
11 (k) une autre appareil?.................... O N ?

Veuillez préciser :

12 AUCUNE 0B CBS MBPOMRES .. et eeeee et et ee e eeeereeeereneeenane s,

NE SAIT PAS.. . e e B e e et et e et e et et e a e ]

RETUS. ..o e e e —— ]

***Intervieweur: Lire C12-C14 pour les aides (a-k) sélectionnées en C12. Sinon, passez
a C15.%**

C13.
(@) A gualiz fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une prothése
auditive si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

TOUS 185 JOUTS. .. vttt e e e e e e e L]
Quelques fois par semaine.............cccveveeviviiicii e eevveieeinenen,. L
Une fois par semaine... PP
Moins d’une fois par semaine.. ..
Usage fréquent mais seulement pendant certalnes perlodes .
Ne s’applique pas.. ]

OOl WN

C14.
(@) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?
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Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est une prothése auditive.

1 Colt (A7aChAL) ... ceu e e e e e e e e e e e L
2 COUt (A7 ENTrELIEN) ...ttt et e e e e e e e e e e e e ]
3 N’est pas disponible localement.. . L]
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son) etat n est
pas assez sévere pour justifier cet item..........ooovvv i L
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévere, /et
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
est assez sévere.. : O
7 Vous (Il/Elle) ne savez (salt) pas ou I obtenlr A -\ RN
8 Sur une liste d’attente.........ccovve i Y...... ]
9 AULTE? ..ottt s ae e e hae s Bt et tesbe e eneas L]
!

Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES ... c.u v et e e 750 e wee e eae aeneennaesenennnnenenees L]

C13.
(b) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un ordinateur si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUTSE. i et et e vt e v e e e e e ee eee e eseesenen L
2 Quelques ¥ais par semaine.. .4
3 Une faiswar semaine.. g
4 Mgine-22une fois par semaine.. .. ..
5 Usaqe fréquent mais seulement pendant certalnes perlodes .
6 \e s’applique pas.. g

N8 ST PAS. .. et et eee v et et e e et e e e e e L]

RETUS. ..t L]

Ci
(b) Pourquoi n’avez-vous (.... n"a-t-il/elle) pas cette aide?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un ordinateur.

-

(0710 (0 1= To 1 - O A
COUt (A78NEIELIEN) ...ttt e e e e e e e e e e e ]
3 N’est pas disponible localement................c.coii i, L]
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4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est

pas assez sévere pour justifier cet item...........oooiiiiiiii i, L]
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez severe...... ]

6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
est assez sévere.. : O
7 Vous (Il/Elle) ne savez (salt) pasoulobtenlr TSR I
8 Sur une liste A attente. .. ... oevveves it et e e ]
9 AAULTE? ettt ettt st e e beere et et et tenreereereenes L]
J

Veuillez préciser :

10 Aucune de ces reponses__ ]

C13.

(©) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/eile)wun téléphone a
volume réglable ou autre équipement spécialisé pour. téléphone si vous
(il/elle) I'aviez (avait)?

Tous les jours... U L]
Quelques fois par semaine.. ]
Une fois par semaine.. e e,
Moins d’une fois par semaine: ..
Usage fréquent mais soulem“nt pendant certalnes perlodes ..... ]
NE S"apPPligQUE PaS. (... ide et et e e e e e e e ]

]

]

SOOI WDN P

C14.
(© Pourquoi n’aver-vous (.... n"a-t-il/elle) pas cette aide?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’ 1em discuté est un téléphone a volume réglable ou autre équipement
spacialisé pour téléphone.

1 Colt (d7aChat) ... .euve i e e e e e
2 COUL (A7BNEIELIENY ... .ttt e e e e e e e e e e ]
3 N’est pas disponible localement.. ]
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son) etat n est

pas assez sévere pour justifier cet item...........coovviiiiiiiiiiiii ]
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévere...... ]
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état

est assez séveére.. PP I
7 Vous (Il/Elle) nesavez(salt)pasoulobtenlr e
8 Sur une liste A attente. .. ......ov it e ]

33




9 AULTE? .ttt ettt et e b st b et et e et e s ne s n e e nennnes ]
!

Veuillez préciser :

10 AUCUNE 0B €S MBPONSES. .. ..uveiveririeerireeesieeeriieeeriieeenieeeenaeeennn, L

C13.

(d) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un ATS oL.ATMLE si

vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 18S JOUTS. .. et et e e e e e e, ]
2 Quelques fois par semaine.. L]
3 Une fois par semaine.. ]
4 Moins d’une fois par semaine.. g
5 Usage fréequent mais seulement pendant ceriaines perlodes ..... ]
6 Ne s’applique Pas.......ocvvviniieie e e e L]
NE SAIT PAS... e itet it iet e eet e cetie eanee et e e e e e e e ee e ]
RefUS....oie e — et e, ]
C14.
(d) Pourquoi n’avez-vous (.... n"a-t<i!/elle) pas cette aide?
Intervieweur : Cochez tcutes les réponses qui s’appliquent.
L’item discuté estar ATS ou ATME.
1 Colt (d7aChat) . /2 e e e e e,
2 Colt (d’entretie| T ]
3 N’est pas dispeiible localement.. : ) ]
4 Vous croyez (n/EIIe croit) personnellement que votre (son) etat n est
pas aisez sévere pour justifier cet item..........ocoovii i ]
5 Votre (von) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévere...... ]
6 \/Gtre(sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
es| assez sévere.. : g
7 Vous (Il/Elle) ne savez (salt) pasoulobtenlr e
8 Sur une liste A attente. .. .......vv it e ]
9 AAULTE? ettt et et e s ettt tenneeneereeneas ]
!
Veuillez préciser :
10 AUCUNE A CES FEPONSES ... c.u v teeeeneeeeeanaeeeneennaeaenennnaeaenennnnenenees L]
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C13.

(e) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un service de relais

d’appels si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUTS. .. ettt e e e e e et e L]
2 Quelques fois parsemaine.................................................. ]
3 Une fois par semaine.. O
4 Moins d’une fois par semaine.. . I
5 Usage fréquent mais seulement pendant certalnes perlodes ..... 0
6 NE S"aPPlIgUE PaS......vt it et e e N

NE SR PAS. ..ttt et vee et e e e e e e e e e e Ll

RETUS. ..t e L L]

C14.
(e) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui-¢’appriguent.

L’item discuté est un service de relais d’appels

1 Colt (d’achat).......covveieeiiiie e e e e
2 Colt (d’entretien)............coeueei i e e e araaa ]
3 N’est pas disponible localement.: L]
4 Vous croyez (1l/Elle croit) perss '\nellement que votre (son) etat n est
pas assez sévere pour justificr cetitem..........ooviiii i, ]
5 Votre (son) médecin ne Ciwit.nas que votre (son) état est assez sévere...... ]
6 Votre (sa) compagnie‘d’asstirance ne croit pas que votre (son) état
est assez sévere.. PP
7 Vous (II/Elle) resa'M(salt)pasoulobtenlr e
8 SUF UNE TISte TPALEANTE. .. o ee et et et e e e e ]
9 AAULTE? o e Sttt ettt sttt e e s e et et e s et e ne e et e e e e ne e ne et ene s ]
!

Veuillez préciser :

10 AUCUNE 8 CES MBPONSES. .. ..uvecrerirterereiesineeerieaesineeenaeeenaneeannns L

C13.
()] A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) d’autres appareils
adaptés au téléphone (p.ex clignotants) si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS 1ES JOUTS. ..ttt e e e e e e e e e, ]
2 Quelques fois par SeMaine.............coeeveeeiviieiiiicee eevveieinenen,. L
3 Une fois par Semaine..........coovevieiiiiie e e eeeiieeen. L
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4 Moins d’une fois par semaine.. ..
5 Usage fréquent mais seulement pendant certalnes perlodes ..... L]
6 NE S"aPPlIgUE PaS......vi it et e e ]
N SR PAS. .. ettt et vet et e et et e e e et e L]
RETUS. .. L]

C14.

(f)

Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est d’autres appareils adaptés au téléphone (p.extlighotants).

1 Colt (d7achat).......ovevee i e e e e e,
2 Colt (d7eNtretien)......cvvieiiee e e e ]
3 N’est pas disponible localement.. L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votrr (sm ) utat n est
pas assez sévere pour justifier cetitem.............« o 5, ]
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (sor) état °at assez sévere...... ]
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
est assez sévere.. PP I
7 Vous (II/Elle) nesavez(salt)pasoulcbte. irv. e
8 Sur une liste d’attente..............o ds B it e i e ]
9 AULTE? ..ttt et s et e s et se et e e e ene e se e neenens ]
!

Veuillez préciser :

10 AUCUNE 0B CES FEPANSES. .. cvuverireeireeeriteiesieeerieeerneeenaneeenaeeennns L
C13.
(9) A gualhz fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un décodeur de
snus-titrage intégré ou non a un teléviseur si vous (il/elle) I’aviez (avait)?
1 TOUS 18S JOUTS. ..t it et e e e e et e e ]
2 Quelques fois par SeMaiNe..........cccoveieeri i e e,
3 Une fois par Semaine..........coovevieiiiiie e e eeeiieeen. L
4 Moins d’une fois par semaine.. .
5 Usage fréquent mais seulement pendant certalnes perlodes ..... ]
6 NE S"aPPlgUE PAS.....uve it iiiee e e e e e e ee e ]
N T 0 P ]
RETUS . .. et ]
C14.
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(9) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un décodeur de sous-titrage intégré ou non a un téléviseur.

1 Colt (d7aChat)......ve e e e e e
2 (070111 (0 =T 0 (=] (=10 ) L]
3 N’est pas disponible localement.. : . [4
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son) etat n est
pas assez sévere pour justifier cetitem.............cooeiii i L T N
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévera. ...
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
est assez sévere.. : .o
7 Vous (lI/Elle) ne savez (salt) pas ou I obtenlr NS, VN DA I
8 Surune liste d’attente........ocooiii e R e L]
9 AULTE?...veiiiee et A e e ]
_ !
Veuillez préciser :
10 AUCUNE 0B CES FEPONSES. .. ..uveiree e s hoeen )l eereneeerineeeriieeerineeenaeeeennns L

C1ls.
(h) A quelle fréquence utilisariesvous (.... utiliserait-il/elle) un systéme

d’amplification (p.ex<".F., acoustique ou infrarouge) si vous (il/elle) I’aviez

(avait)?

1 T OUS S OUNS. ettt e et e et e e et e L]

2 QUEIGEES TOIS PAF SEMAINE. ... e e e e ete e eeireiei e e re e,

3 Une fGis par SEmMaine........o.oevvveciiier e e iee ceiee e L

4 Moins d’une fois par semaine.. .

5 ' Jsage fréquent mais seulement pendant certalnes perlodes ..... L]

A NE S"aPPlIgUE PaS......vt ittt e e e e ]
N SR PAS. .. ettt et v ettt et e e e e e e e e L]
RETUS . ..t ]

C14.
(h) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un systeme d’amplification (p.ex. M.F., acoustique ou
infrarouge).
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1 Colt (d7aChat)......ve i e e e e
2 (070111 (0 =T 0 (=] (=10 ) L]
3 N’est pas disponible localement.. : ]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son) etat n est
pas assez sévere pour justifier cet item...........c.oooviiiiiiiiiii ]
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévere...... L]
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
est assez séveére.. : .o
7 Vous (ll/Elle) nesavez(salt) pasoulobtenlr e A
8 Surune liste A attente. .. ....c.ooe i e L
9 AULTE? ..ttt sttt e et e st e s s et e e tene s eneadannre o] L
N/ |
Veuillez préciser :
10 AUCUNE de CES MEPONSES. .. v eeieeineeeieteeeaeeenee i ae b . O
Cl3.
Q) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... uitiliserait-il/elle) des alarmes visuelles
ou vibrantes si vous (il/elle) les aviez {avait)?
1 Tous les jours... e e e . L
2 Quelques fois par semaine.. USSR I
3 Une fois par semaire. .o .l i e e,
4 Moins d’une fois:pak seinaine.. .. ..
5 Usage fréequerntmais seulement pendant certalnes perlodes ..... ]
6 N LT o] o] [T T oo U TP L]
Y U1 1o L S PP ]
RETUSL. .8 e ]
C14.
Q) Pourauoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?
Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
L’item discuté est des alarmes visuelles ou vibrantes.
1 Colt (d7aChat) ... ...t e e e e e,
2 COUL (A7BNEIELIENY . .. .ttt e e e e e e e e e ]
3 N’est pas disponible localement.. : ) ]
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son) etat n est
pas assez sévere pour justifier cet item...........coovviiiiiiiiiiii i ]
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévere...... ]
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
BST ASSEZ SBVEIE. .. ettt ceet e e e et et e e eet e eet e e e e e eanaeeeen
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7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir................coceevveenennnn, O
8 Surune liste A attente. .. ....c.oie i e L]
9 AULTE?.. ettt e et e b sttt et et e s se et e e enennenes ]
!
Veuillez préciser :
10 AUCUNE AE CES FEPONSES. .. vt eeerneeeerernaeeaenernneeaenannnaeaenannnnenenees LA
Cl3.
()] A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un imalant
cochléaire si vous (il/elle) I’aviez (avait)?
1 Tous les jours... 2 .
2 Quelques fois par semaine.. g
3 Une fois par semaine.. . O
4 Moins d’une fois par semaine.. A g
5 Usage fréequent mais seulement penda. i e ertalnes perlodes ..... ]
6 Ne s’applique pas..........cooevvve s e e L]
NE SAIT PAS... e iveeite et ees 2T et e e e e e e e ]
REfUS....oovie i ]
C14.
()] Pourquoi n’avez-vous (....("a<t-1/elle) pas cette aide?
Intervieweur : Cozhez toutes les réponses qui s’appliquent.
L’item discuié ast un implant cochléaire.
1 000101l (0 B o LT PSSRSO I
2 COUL (A7BNEELIEN) ... et et e e e e e e e e e e ]
3 N’est.pus disponible localement.. : ) ]
4 Vous.crayez (1I/Elle croit) personnellement que votre (son) etat n est
RAv.AS5eZ Sévere pour justifier cet item.........ooviii i ]
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévere...... ]
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
est assez séveére.. : g
7 Vous (Il/Elle) nesavez(salt) pasoulobtenlr PSR I
8 Surune liste A attente. .. ......ooe it e e ]
9 AAULTE? ettt et et e s ettt tenneeneereeneas ]
!

Veuillez préciser :
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10 AUCUNE € CES FEPONSES. .. .uveecvnteeerteeeriesireieseneeeseneaesaneeenaneeenens L
C13.
(k) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une autre aide si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?
1 TOUS 18S JOUTS. ..ttt et e e e e e e e ]
2 Quelques fois par SEMaiNe............coeeivineiiviiiiir e eevieieeeeen,. M
3 Une fois par semaine.. A0
4 Moins d’une fois par semaine.. ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certalnes perlomc Lo
6 Ne s’applique pas.. O
N T 0 TR S ]
RETUS. ..t N ST ]
C14.
(k) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cett¢.aide?
Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui-s’appliquent.
L’item discuté est une autre aide.
1 Colt (d’achat).......oeevineeiee e o e
2 CoUt (A eNtretiBNn) ... vt e et e et e e e e e e ]
3 N’est pas disponible localement. . . ]
4 Vous croyez (Il/Elle croit).se! sonnellement que votre (son) etat n est
pas assez sévere pour juctifier cet item.........ooooiii i ]
5 Votre (son) médecin ri2 cioit pas que votre (son) état est assez sévere...... L]
6 Votre (sa) compagria-d’assurance ne croit pas que votre (son) état
est assez séveére.. . .o
7 Vous (II/Elle) nesavez(salt)pasoulobtenlr e U
8 Sur upe listeyd’ attente. .. ....oe e L]
9 AULIE.. ettt ettt e st R ettt e et r et e re s ]
!
Veullez préciser :
10 AUCUNE A €S FEPONSES ...t teeeeneeeeeeneaeaeeeennaeaeneennneeenennnneaenees L]
C15. Les questions suivantes traitent de certaines compétences en

communication que vous (....) avez (a) peut-étre.

Est-ce que vous (qu’il/elle) lisez (lit) sur les levres?
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2 NON....coviieiiii e
3 Ne s’applique pas..............cc.uvn... ]
NE SaIt PaS......vveveeiiiirneieiennnns L]
RefUS....ccvvii i ]

C16. Est-ce que vous utilisez (.... utilise) un langage gestuel comme ASL, LSQ ou
d’autres types de langage gestuel?

2 AN o] o [1 > Passez a C19
3 Ne s’applique pas................... [ > Passez a C19
Ne sait pas.......cooeveevvernennnnnn. [ > Passez a2 C1Y
RefuS....cie e, [1 > Passez a'C1Y

C17. Quel type de langage gestuel utilisez-vous (.... utilise-t-il/erie)ie plus souvent?

1 ASL....o [

2 LSQu ettt 1

3 U S

AN 1

Veuillez préciser :

4 Ne s’applique pas. <...n. .o ooeoee .. L]

Ne sait pas..........c.herveeennnen. ]
RefUS.....ovve e e ]

C18. A quelle fréquence utitisez-vous (.... utilise-t-il/elle) un interpréte gestuel?

1 TOUS 1eS JOUNS. i ]
2 Au moins‘unefois par semaine............ [
3 Au.mains une fois par mois................ ]
4 Aumeins une fois chaque six mois....... ]
5 Moins d’une fois tous les six mois........ ]
6 JAINAIS. .. eev v ee et e e ]
7 Ne s’applique pas..........coveeenvnennnnn. ]

NE Sait PaS.......everineiirieiiiieeenannn ]

REfUS....eeeiie e ]

C19. Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous avez (il/elle
a) éprouve de la difficulté a participer a vos (ses) activités quotidiennes a
cause de votre (sa) capacité a entendre?

1 Tous les Jours.......ccvevvvevivinnnnnn, ]
2 Toutes les semaines................... U
3 Tous lesmoiS.......ocovevevvennen...... d
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4 Moins d’une fois par mois........... ]

5 Jamais...............oceeeevevineen.... 1 > Passez a C21

6 Ne s’applique pas.................... [ >Passeza C21
Ne SaIt PaS......vveveeeiiirineieiennnns [] > Passez a C21
RefUS....cvie e [ > Passez a C21

C20. Lorsque votre (la) capacité a entendre (de ....) a rendu difficile votre (sa)
participation aux activités quotidiennes avez-vous (.... a-t-il/elle)

expérimente:
1 Un peu de difficulté.....................ooeee
2 Beaucoup de difficulté....................ccoeeeeennn il
3 Vous étiez (.... etait) completement
incapable de participer...........c.coovevnnn, Y
4 Votre (Sa) participation n’a pas été affectée.< »...5 ]
NE SAIt PAS....eeveeeiie e e ]
REfUS....ovee e S ]

C21. Parmi les catégories suivantes, laquelle correspond le mieux a votre (la)
situation (de ....) en tant que personne malentendante?

Sourd(e)...cvveeiiieeie e e, U
Devenu(e) sourd(e).......... 4. e, U
Malentendant(e).........&0 .. eennnn, ]
Perte auditive partielle...................... I
]
!

g B~ OWDNPE

AU o e e e e

Veuillez préciser :

6 Ne s"apRliqUEPAS. .. .vvvveveeeeeeeeecnnnnnnn. O
T T e ]
L]

Section D - Filtre de la vue

***Répondants entrant dans le module: Tous les répondants***

D. Les prochaines questions portent sur votre capacité (la capacité de ....) a
voir. Rappelez-vous que les questions portent uniquement sur les difficultés
qui durent depuis au moins 6 mois ou qui pourraient durer 6 mois ou plus.

D1. Portez-vous (Est-ce que .... porte) des lunettes ou des verres de contact pour
voir de pres?
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H
o
=4
O

2 NON....oiiiece e [1 > Passeza D4
NE SAIL PAS....civeeierieiierieeie e [ > PassezaD4
REfUS...ciii ] > PassezaFl
D2.  Avec vos (ses) lunettes ou verres de contact, avez-vous (est-ce que .... a) de la
difficulté & voir les caractéres ordinaires d’un journal?
1 O 1| [0 > Cochez la case
Vision — Limitatior:
Sur le Profil
2 N o USSR 1 > Passez zDé
NE Sait PaS.....c.coveivrerririiieiereee e 1 > Passez &DE
REUS....ocviiiceceecece e, ] > Passaz D6
D3. Combien de difficulté?
Intervieweur : Lisez la liste. Ne cochez qu’uine seule réponse.
1 Un peu de difficulté................... 1 > PassezaD6
2 Beaucoup de difficulté.....~..u .. [ > Passez a D6
3 Vous ne voyez (.... ne voit) pas........ 1 > Passeza D6
NE SAIt PaS....cevveere e B eeeeennn ] > Passez a D6
RefUS.....ie i e [1 > Passez a D6
D4.  Avez-vous (Est-ce que .r.. a) de la difficulté a voir les caracteres ordinaires
d’un journal?
1 O L TR [0 > Cochez la case
« Vision — Limitation »
Sur le Profil
2 NON. ettt 1 > Passeza D6
NE SaIt PAS.....cccerviieriiiieeie e [l > Passez a D6
REUS....ooviiici e [1 > Passeza D6
D5. Combien de difficulté?

Intervieweur : Lisez la liste. Ne cochez qu’une seule réponse.

1 Un peu de difficulté..................... Ll
2 Beaucoup de difficulté.................. Ol
3 Vous ne voyez (.... ne voit) pas...... L]
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8 RefUS. ... ]
D6. Portez-vous (Est-ce que .... porte) des lunettes ou des verres de contact pour
voir de loin?
1 OUi, cveieiciecieeec e ]
2 NON. ..ot [1 > Passeza D9
9 NE Sait PaS.....c.coeeevieeiriieieececeeers [1 > PassezaD9
8 REUS....ocviiiceceecece e, 1 > Passeza D9
D7.  Avec vos (ses) lunettes ou verres de contact, avez-vous (est-ce cue..., &) de la
difficulté a voir clairement le visage d’une personne qui se trouva a1’autre
bout d’une piéce, c.-a-d. a 4 metres ou 12 pieds?
1 OUl,y cvoieiciiceeee e [1 > Cechez la case
«Vision — Limitation »
Surie Profil
2 NON. et 1> 3ilacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.
9 NE Sait PaS.......coevevreiirereiee b 1> Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.
8 Refus.......[...0 D 1 > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.
D8. Cambien de difficulté?

1 Un peu de difficulté..................... L1 > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

2 Beaucoup de difficulté.................. 1 > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.
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3 \Vous ne voyez (.... ne voit) pas........ 1 > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

Ne SaIt Pas.....ccevvviieiieineieannnn. L] > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F.

RefUS....cie i L1 > Silacase
« Vision — Limijtatien »-est
cochée sur le Prafipassez a
D11. Sinen, uassez a F1.

D9.

Est-ce que vous avez (.... a) de la difficulté a voir ¢'airemient le visage d’une
personne qui se trouve a I’autre bout d’une piece,c.-&<d. a 4 métres ou 12
pieds?

1 OUI, et 21 > Cochez la case
« Vision — Limitation »
Sur le Profil

2 NN TR o T L1 > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

NE SAIT BAS e vveeieerie e eie e rie e 1 > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

RETUS. ..ot cte ettt [] > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

D10.

Combien de difficulté?

1 Un peu de difficulté.................... L]
2 Beaucoup de difficulté................. ]
3 Vous ne voyez (.... ne voit) pas....... ]
9 NE SaIt PaS....cevveiirie e eeieeanae ]
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8 RefUS....o e ]

D11. Un spécialiste des troubles de la vision vous a-t-il déclaré (a-t-il déclaré

gu’il/elle était) Iégalement aveugle?

1 @ L1 R O]
2 N[0 o L]
9 NE Sait PaS.....c.cveiirieeiriieieeee e ]
8 REFUS....ocviiictececeeeece e, ]

Section E —Aides a la vue

***Si la case « Vision — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez,~€irion passez a

la section F (p.73)***

E1l.  Misa part les lunettes ou les verres de contact, est«ce quevous utilisez (....
utilise) des aides ou des appareils spécialisés pour les-zersonnes aveugles ou

ayant une déficience visuelle, par exemple, des locoes ou du matériel de

lecture en braille?

1 OUi, wovvveriiseinceeesere e B e ]
2 NON. e e B A e 1 > PassezaEll
9 NE Sait PaS.....c.coveevrererle e K, 1 > PassezaEll
8 RefUS....ovviiiiec VT AT 1 > PassezaEll
E2.  Est-ce que vous utilisez \ = udlise) actuellement...
» @ © 6
Oui Non NSP R
() dES TOUPES?. . i ettt O o o O
(b) du mateériel devecture en braille?...........cccocovviviiiiiiciiieene, O O 0O o
(c) du matérizi-ge lecture en gros
CRETAGIAIES?. ..o O o o d
(@), destivres parlants?........ccocovvvviicecciine e e 0 O O O
(e) du matériel d’enregistrement ou
appareil portable de prise de NOteS?........cccevvveieieieiesei, O 0O O O
(f) une télévisionneuse en circuit fermé?........c.ccoovveveiviieininenns O O 0O O
(9) un ordinateur avec braille, reconnaissance
vocale ou grossissement de I’affichage?.........cc.cccceevevievvenennn, O o O O
(h) une canne bIaNChe?.........c.ccociiiiiiiccce e O o O 0O
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(i) UNE AULIE @IAE?...c.ecieieie e O o 0O O

!

Veuillez préciser :

()] Si nécessaire, demandez : (Est-ce que cet item a besoin d’étre entretenu ou

remplacé?)
1 (@ 11 ]
2 o] o SRR ]

*** Intervieweur: Lire les questions E3-E10 seulement pour les aides salectionnées en
E2(a-i). ***

E3.
(@) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) loupes?
1 TOUS 185 JOUIS .ttt b e Tt L]
2 Quelques TOIS par SEBMAINE. ..o irmrerieieseere e see e ]
3 Une fOIS par SEMAINE ......ccoovieivenetheieeriesie e L]
4 Moins d’une fois Par SEMAMIE. ... reee e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.............. ]
6 Ne I’utilise pas parce que-eat item a besoin de réparation
OU 078Lre reMPIACE. ... . et L]
7 NE S APPHIGUE PAS. ottt ]
INE SAIT PAS. s e 5ttt sb et ens L]
RETUS. ...l e L]

E3.
(b) A qusile fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) matériel de
lecturc.erbraille?

1 TOUS 1S JOUIS .ottt ]
= Quelques TOIS Par SEMAINE........ccvcvveiirereeieceese e ]
3 Une OIS Par SEMAINE ......cveiiiiieiiieieeie et L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ccccverveierieereee e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............. ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8tre reMPIACE. ........ooveeeieiee e L]
7 NE S APPIHGUE PAS.....cviiverieeiiriieicte e ]

NE SAIL PAS....evveteieiteeieeeeee ettt be e ereens L]

RETUS. ..ttt ens ]
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E4.
(b)  Qui a payé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 WOUS (1re )eeerearierieiesie e sieste sttt ettt st st be s e s e ebestesbesbesreene e L]
2 Votre (....)°'sfamille........ccooooiiiiii e, ]
3 Reégime des S0INS de SANE.........cceverierererise e L]
4 Programme gouvernemental...........cccccoooviienieie e [4
5 Compagnie A’ aSSUFANCE. ......ccueiverreereerieriesiesieseesresseeresseeseeseeseeseesse sl L
6 Organisme a but non lucratif...........ccccoooevviiiieie e, o N
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartent aun

employeur, amis / famille, propriété publique, etc.)....... .\ .. ]
8 AULTE. ..o e fo e e ]

Veuillez préciser :

9 NE S APPHIGUE PAS....ccvieeeiiriiriierieie s adeeresresee bt ]
Ne Sait PaS  ovvvereieieieieeienst N L]
RETUS. ..t e B et neen e ]

Eda.
(b) Faites-vous d’autres typesde pdizment pour votre (son) matériel de lecture
en braille, par exemple nour‘a‘iocation ou le financement de cet item?

1 Oui, .......... PR Sy A O
2 NON......ohiheee.. e s e e rreneens O
NE SAIL P25ttt ]
o R O

E3.
(©) Aquelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) matériel de
lesture en gros?

1 TOUS IS JOUIS ..viviiiicece ettt ]
2 Quelques fOIS Par SBMAINE........cceoeeiierieiir e L]
3 Une OIS Par SEMAINE .......covveieiieriecie e e se e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ccvveririeiieieee e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............. ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8tre remMPlaCh........c.cviviiiiiceceee e ]
7 AN L To] o] [T [0 L= o USRS L]

NE SAIT PAS....cuecviitiieriiteiiee et re b ]
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E4.
(©) Qui a payeé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?
1 WOUS ([ 1ve ) rereeierie ettt bttt sttt b e ]
2 Votre (....)"s famille.........coooviiiiiiiice e, ]
3 Régime des S0INS de SANtE.........ccoeirirerieere e (4
4 Programme gouvernemental............cccoovveiiiieiicie e N
5 ComMPagnie A’ aSSUFANCE. ......cvrverrereerertereereereseereesesteseeesseseesee e d 00 N
6 Organisme a but non lucratif...........ccccoeviiiiic it AL ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartierta un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).. .o L]
8 AULTE.....eeeeeeese e e et ]

Veuillez préciser :

9 NE S APPIIGUE PAS....ecvirieierireeeee e Sttt ]
Ne Sait PaS  .ooeveerireerene il e ————————— ]
RETUS. ... o B sttt ]

Eda.
(c) Faites-vous d’autres types de.paiement pour votre (son) matériel de lecture
en gros par exemple saur-la location ou le financement de cet item?

1 OUI, v e ettt ]
2 NN . et ]
NE B2 RAS, .o ]
RETUS ettt O
E3
(d) (" Aguelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) livres
narlants?
1 TOUS IS JOUIS .oviviiiicecte ettt ]
2 Quelques OIS Par SEMAINE..........ccveveriererere e ]
3 Une OIS Par SEMAINE .......ccoveiiiieiicie e ]
4 Moins d’une fOIS par SEMAINE. ..........coccereririeieiee e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............. ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’8tre remMPIaCh. .......cccviviiieiceceee e ]
7 NE S APPIHIGUE PAS...eeviierieiieierieieeie et ]
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RETUS. ..ot ]
E4.
(d)  Quiapayé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?
1 VOUS ((crvs )erereiteiete st stee ettt ettt ettt st be st et saebe b e e re et eeens ]
2 Votre (....)°sfamille........cooiii e (4
3 Régime des SOINS de SANE..........eccveiieiieie e e L
4 Programme gouvernemental............ccocoiviiininiiiinene e S N
5 Compagnie d’aSSUFANCE. ........cceerveiierreerieeieseesreeseeseesreesessesfones P
6 Organisme a but non lucratif...........ccocoeiiiiiniii NG ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex..appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc)......o.4vvivennene. ]
8 AULTE. .. B e ]

Veuillez préciser :

9 NE S"aAPPHGUE PSP it ]
Ne sait Pas  ..occcoveeeeveeenidin S ]
RETUS...cee e e B e ]

Eda.
(d) Faites-vous d’autres tynes ae paiement pour vos (ses) livres parlants par
exemple pour la locatiariou le financement de cet item?

1 OUI, o e e [l
2 o R L]
NE'SAIEDAS. ...eveeveeieeiieieie e L]
RETUS oot L]

E3.
(e) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) matériel
d’enregistrement ou appareil portable de prise de notes?

1 TOUS IS JOUIS .oviviiiicecte ettt ]
2 Quelques OIS Par SEMAINE..........ccuerierereriresieeee e ]
3 Une OIS Par SEMAINE .......ccocveieiieiecie e ]
4 Moins d’une fOIS par SEMAINE. ..........occereririeieiere s ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............. ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8tre remMPIaCh........c.cviviiieiceceee e ]
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7

E4.

() Qui a payeé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

~No ok, wWwhN -

WOUS ((1ve ) ettt ettt b (4
Votre (....)"S famille.........ccooviiiiiiic e A L
Régime des S0INS de SANtE.........ooeieirieire e o N
Programme gouvernemental...........cccoovoeveieineneinsesenienn DN ]
Compagnie d’aSSUFANCE. ......cuiverrerreriereeeeieseeseeesieseeessesee s Bee pieas ]
Organisme a but non lucratif.............ccooveieiiii i e, ]
Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (eX.pappartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, €1¢.)s . Ao ovevrvieenee L]
AULTE....eeeieeee e fe st et seene s ]

Veuillez préciser :

9 NE S aPPIHIGUE PAS....ccvereeee s B ettt ]
Ne sait pas ..o NG e teeete e ne et see e re st et e e te e e eaesrenean ]
RETUS. ..t e Kttt ]

E4a.

(e) Faites-vous d’autres 1yues de paiement pour votre (son) matériel
d’enregistrement ou cppareil portable de prise de notes, par exemple pour la
location ou letirancement de cet item?

E7

OUiL et L]

o] o SRS 1 >Passez a E3 (f) if E4=7
NE SAIL PAS...vevveveirereeereeeeeeie e L1 >Passez a E3 (f) if E4=7
RETUS....ovicice e 1 >Passez a E3 (f) if E4=7

(e) A quelle fréquence est-ce que votre (son) matériel d’enregistrement ou

appareil portable de prise de notes a besoin d’étre remplacé?

A WD

Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccceevveieerieerieiieieenas (1 > Passez a E9 (e)
Plus de six mois, mais moins d’un an.............cce....... L1 > Passez a E9 (e)
Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]

Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous

1€S CING ANS...oviiiieiecieieecec e ]
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5 Tous les cing ans ou PlUS.......ccceecvereerviieveere e ]

6 JAMAIS. .. [] > Passez a E3 (f)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccvererieereeiesieie e [1 > Passez a E3 (f)
NE SAIL PAS....eveiviireeieeieierie e ereas L] > Passez a E3 (f)
RETUS ..ot e [1 > Passez a E3 (f)

ES.
(€)

Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?

1 @ 1 SRS ]

2 NON....ceiite it (1 > Passez &ES\(f)
NE SAIL PAS....cveevireiieriiirieeee s L] > Passeza E3 (f)
RETUS....cveiece e 1 > Péssaz 2 E3 (f)

EQ.
(€)

Quelle est la principale raison pour laquelle vaous-aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) matériel d’enregistiam2rit ou appareil portable de
prise de notes?

1 La condition / L’état se détérioie.................... ]
2 La condition / L état s’améiiore... - .....ccceevenn .. ]
3 Par suite de la croissance ducorps, I’aide

ne correspond plus au bessin............oooeieii ]
4 L’usure de IPaide..... o e e e [l
5 Une nouvelle technioicgie est offerte /

L’aide est désudte-ou démodeée..........cc.vvenn.... ]
6 AULTE. .. e O

Veuillez préciser :

Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) & payer pour le
remplacement de votre (son) matériel d’enregistrement ou appareil portable
de prise de notes?

QeI . et U
MOEIE. ... e L]
SEFIBUX....eveiirieciiee e ee e e iee e e, L
Ne peut se le permettre.............coovvveven vennnen, L]

gk~ wnN -
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E3.
()] A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa)
télévisionneuse en circuit fermé?
1 TOUS IS JOUIS ..oviviiiicecte et [7]
2 Quelques TOIS Par SEMAINE..........ccveieriererere e L
3 Une fOiS Par SEMAINE .......ccoveieiieie et )
4 Moins d’une fOiS par SEMAINE. ..........ccceveriririeiee s A L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes......x... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparaticn
OU d’8tre rempPlacCh........cccoeoevveieeiecececeee e s D ]
7 NE S’ aPPHIGUE PAS....vivieereeiiiierieiee e B D e ]
NE SAIt PAS....ceiviiiiiriiieierececreee e TN A ]
RETUS....ceee e o e T ]
E4.
(j) Qui a payé la majeure partie des co(ts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (ree )everrrreeerierenee s e e L]
2 Votre (....)’s famille....}x A ]
3 Régime des S0INS de'3ANTE.........ccveieriereie et L]
4 Programme gouveraamental.........coooveiiiiiiiiiiccen ]
5 Compagnie A ASTUNAIICE. ....c.veireeireeieeee e esre e seesre e sreesreeee e e eas ]
6 Organisme/a Lyt ron lucratif.........coocooviiiiiiiie, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un

emp'aveyr;-amis / famille, propriété publique, etc.).........ccceevvvneen. ]
8 AU, ittt ettt reene e ]

Veuilleaoréciser :

9 NE S APPHIGUE PAS....ccvivirieriireieieee et ]
NE SAIL PAS  eeeeieie ittt e L]
RETUS. ..t ]

E4a.
(f)

Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (sa) télévisionneuse en
circuit fermé, par exemple pour la location ou le financement de cet item?
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2 NON Lt [1 >Passez a E3 (g) if E4=7
NE SAUL PAS....evereerieirieieierieie e ] >Passez a E3 (g) if E4=7
RETUS....oviiice e [1 >Passez a E3 (g) if E4=7

E7.
)] A quelle fréquence est-ce que votre (sa) télévisionneuse en circuit fermé a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccceevveiieirerieiieieeias [ > Passez a E9 )
2 Plus de six mois, mais moins d’un an............c.ceevee. L1 > Passeza£9 (f)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CING ANS...oviiiiciecieieecec e ]
5 Tous les cing ans ou PlUS.......ccoereerenererinereeee e =
6 JAMAIS. ...t L} > Passez a E3 (g)
7 NE S’aPPlIQUE PAS....cveeerereeieirieiieiee e B e L] > Passez a E3 ()
NE SAIL PAS....cveviiriieieriiieiee ettt o Bt 1 > Passez a E3 (g)
RETUS ..o b [ > Passez a E3 ()
ES8.
()] Est-ce que cet item aura besoin d’étrewceimplace au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlcvreiiecriieceeee e e L]
2 NON....cviieiiee e o e [ > Passez a E3 ()
Ne sait pas....«... D L] > Passez a E3 (g)
REFUS ..ol B e [1 > Passez a E3 (g)
E9.
()] Quelle est'ia principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de rempolacer votre (sa) télévisionneuse en circuit fermé?

1 La condition / L’état se détériore.................... 1
2 La condition / L état s’améliore..................... ]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide

ne correspond plus au besoin......................... ]
4 L’usure de l’aide..........oovvviiiiiii i [l
5 Une nouvelle technologie est offerte /

L’aide est désuéte ou démodée.......c.ocvvvvvennn... ]
6 AU e e e e O

Veuillez préciser :
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E10.
(f)

Quel degre de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (sa) télévisionneuse en circuit fermé?

O
O
O
Sérieux........... T B
O
Cl
J

O wdN PRk
> o
Q
@D
=
@D

Ne peut se le permettre......................o. oo

E3.
(9) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( . utilise) votre (son) ordinateur
avec braille, reconnaissance vocale ou grassissenient de I’affichage?
1 TOUS 1S JOUIS .oovveveviicieecee e e —————— ]
2 Quelques fois par semaine... .ot eeeeeieceece e ]
3 Une oIS par SEMAiNe ..o b e e ]
4 Moins d’une fois par SemMAaINE . .......cccvevverererenece e L]
5 Usage fréquent maisiseu'enient pendant certaines période [
6 Ne I’utilise pas parce'que cet item a besoin de réparation
OU d’ELre FeMPIACE. Sereiiicreciciee e ]
7 NE S’ aPPIGUENIES ..ttt ]
NE SAE BASH e eeeeeee et e et eee et e st et e st e e e s e e st e eenee e |
RETUSI i e ]
E4.
@) Quira paye la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 WOUS (1ive )rerete ittt sttt s bbb ne b e ]
Z Votre (....)"s famille.......ccoooviiii L]
3 Régime des SOINS de SANTE.........ceccveiierieere e ]
4 Programme gouvernemental...........ccocooeiirniini i L]
5 Compagnie d’aSSUFANCE..........cuerueeieiierrerieeeeseeseeeeseesreeeesseesreees ]
6 Organisme a but non lucratif............cccoooviiiiiieii e, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient & un

employeur, amis / famille, propriété publique, etc.)..........ccccvrvveneenn. ]
8 AAULTE. ettt e re e nenne e ]
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Veuillez préciser :

9 NE S APPHIGUE PAS....eveeeiieiiiierieieeie et ]
NE SAIL PAS  woveercieieiieeee et ]
RETUS. ..t ]

Eda.

(9) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) ordinateui~axas
braille, reconnaissance vocale ou grossissement de I’affichage, par exemple
pour la location ou le financement de cet item?

1 L 13 S ]

2 N o S STPR L1 >Rassez’a E3 (h) if E4(g)=7
NE SAIt PAS....cecviriiieriiriiieeee e [.] >Passez a E3 (h) if E4(g)=7
RETUS....oveiecec s . [1">Passez a E3 (h) if E4(g)=7

E7.

(0) A quelle fréguence est-ce que votre (ssa)ordinateur avec braille,
reconnaissance vocale ou grossissemnant ce I’affichage a besoin d’étre
remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OUMOUIST......couvevereeieesiesieieeiesie e L1 > Passez a E9 (h)
2 Plus de six mois,mais moinsd’un an.............c.c...... 1 > Passez a E9 (h)
3 Une fois par an;"mais moins de deux ans.................. ]
4 Une fois pardeuXdns, mais moins qu’une
OIS tOUS 18S'CIAQ ANS..ecvvviieciieie e ]
5 Tous 165.Cing ans OU PlUS......ovvvvereeirerecere e ]
6 JAIMAIS. vt 1 > Passez a E3 (h)
7 NE S APPHGUE PAS....vevieiieiierieiees e s L] > Passez a E3 (h)
NG SAUIL PAS....cvveviiriieice e e 1 > Passez a E3 (h)
RETUS. .o L] > Passez a E3 (h)
ES8.
(9) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplace au cours des 12 prochains

mois?

L OUliciiiiiiiccecce e [l

2 NONc s [1 > Passez a E3 (h)
NE SAIL PAS....eveiveirieieieie e [] > Passez a E3 (h)
RETUS. ..ot [] > Passez a E3 (h)
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EQ.
(9)

Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) ordinateur avec braille, reconnaissance vocale ou

grossissement de I’affichage?

1 La condition / L’état se détériore.................... 1
2 La condition / L état s’améliore..................... ]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide
ne correspond plus au besoin......................... ]
4 L’usure de lPaide.........ooeeviiiiiiie i e [l
5 Une nouvelle technologie est offerte /
L’aide est désuéte ou démodée..............c..cven.e. ]
6 AUITE. ..ot e e an.
!
Veuillez préciser :
NE SAIt PAS....cviveeirieiiree e e e U L]
REfUS. ... - ]

E10.

(9) Quel degré de difficulté aurez-vous (... cura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) ordinateuiavec braille, reconnaissance vocale
ou grossissement de I’affichage?

1 AUCUN. ...t B et L]
2 LGB et o e ]
3 MOEBIE........c e L]
4 SEFIBUX. .. vieia el et ]
5 Ne peut.se IePermettre.......coveecerevce e ]
N SATE AT ettt ettt s e e O
REFUS ..o [l
E3.
(h) ( Awguelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa) canne

cltanche?

SOOIk WN -

Tous les jours .....
Quelques fois par

SBIMIAUINE. e nennnnnen

Une OIS Par SEMAINE ......ccciveviieiecieie e
Moins d’une fOIS par SEMAINE. ..........ocereriririeiee e,
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes...............
Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU A’ELre remMPIACE.........cceeiieee e

Ne s’applique pas
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E4.
(h)  Quiapayé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs )erreiieeeete ettt sttt be st be e Ol
2 Votre (....)’sfamille.........cooooiii ]
3 Régime des S0iNs de Santé...........ccceevveveereeiecee e [
4 Programme gouvernemental.............ccooovveneinienennieneneens L
5 Compagnie d’aSSUFANCE. ........ceevveieerieeieieeseeieseesreeeesneenrais .
6 Organisme a but non lucratif............cccooeiiiininnnnn. AN L
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......cocovreniinien i e e ]
8 AULTE. ... oS e et ]

Veuillez préciser :

9 Ne S’apPliqUe Pas.......coela el L]
NE SAIL PAS  wovveerereee o, ]
RETUS. ..o e s ]

Eda.
(h) Faites-vous d’aut:es types de paiement pour votre (sa) canne blanche, par
exemple pour 1edlocation ou le financement de cet item?

1 OUR e ettt e st neaens ]
2 D o SRS ]
NI SAIT PAS....cuviviireierecteitee ettt ]
RETUS. ..o ]
E3.
Q) A guelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?
1 TOUS IS JOUIS ..oviviiiicectc et ]
2 Quelques fOIS Par SEBMAINE........cccueiiiieiierieeie e L]
3 Une OIS Par SEMAINE ......ccveiieriieie e se e ]
4 Moins d’une fOis Par SEMAINE.........ccoiiiieiierieie et L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation



OU d’Etre remMPIaCh. .......c.cviviiiiceceee e ]

7 N LR o] o] [T [U L= o TP [l
NE SAIT PAS....cuecviiteiiiiti ittt b e s re b seere e Ll
RETUS. .. e ]

E4
Q) Qui a payeé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvs )erereiieeeie sttt L]
2 Votre (....)’s famille........ccoooiiiiiiiee, ol
3 Régime des soins de santé..........c.ccoeveveveerieiieirenna) ol
4 Programme gouvernemental..............cc.cooovee i L
5 Compagnie d’asSUrance..........c.cccvevveevereeseera i, l
6 Organisme a but non lucratif.................h e, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient P=1s a ( )

(ex., appartient a un employeur, amis ! famillle,

propriété publique, etc.)..........c. i e ]
8 AULTE....oeeeee et s sttt re st eaesearns ]

Veuillez préciser :

9 AN LR To] o] [T [0 L= o S TSRS L]
NE SAIT PAS ... i il ]
RETUS. ..o e e ]

Eda.
Q) Faites-vous:a’2utres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou lefinancement de cet item?

1 O T PSR ]

2 NON...ctee s [ >Passez a E11 if E4(i)=7
NE SAIL PAS....cveveiriiieieriiiecieeere et [1 >Passez a E11 if E4(i)=7
RETUS. ..o L] >Passez a E11 if E4(i)=7

***Intervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a E5(i).
Sinon, passez a E11.***

ES.
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Q) A quelle fréguence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’entretien comme des
réparations ou des mises au point?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......cccvererieiiaeeieieienenn ]
2 Plus de six mois, mais moins d’un an............cc.cee.... ]
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
fois tous 1S CING ANS......ccveieieieiecese e L]
5 Tous les ¢cing ans ou PlUS.......ccceeveveerviieieere e ]
6 JAMAIS. .. L] >Passez & E /i)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverviieeiieresiese e 1 >Passe=a-E57 (i)
NE SAIT PAS....eeveeieeeieitie et L1 >Patsez aE7 (i)
RETUS....cve et 1 >Pusseza E7 (i)
E6.
(1 Quiel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a pay=i' pour I’entretien
de cet item?
1 AUCUN......ciiiieee et e e fee st ste e e ]
2 LBOBY oottt Sttt ]
3 1V oo [ T ]
4 R =] 11U O S N SRR ]
5 Ne peut se le permettre. <. .5 oo L]
6 NE S’ aPPHIQUE PAS.....cveierereee Foereireiieeereereieee ettt ]
NE SAIL PAS....eevevereeeeienr i et ]
RETUS ... e ]
E7.
Q) A quelle fréghearice est-ce que (réponse écrit) a besoin d’étre remplacé?
1 TOuS @S SiX MOIS OU MOINS.....c.civeiririerieieese e L] > Passez a E9 (i)
2 Plus de six mois, mais moinsd’un an.............c......... [1 > Passez a E9 (i)
3 Urie fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CINQ @NS...eviiiiiiiei s ]
S Tous les cing ans ou PlUS........cccevevieiievicic e ]
6 JAMAIS. ... [] > Passez aE1l
7 Ne S’appliqUue Pas.........cccveveiieeriere e [1 > Passez a E11
NE SAIL PAS....eveerireeeerieierie e [] > Passez aE1l
RETUS. ..ot [1 > Passez a E11
ES.
Q) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains

mois?
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EO.
(1)

[

N[0 o RSSO ] > Passez a E11
NE SAIT PAS....ceveeieeieeiiesie e [] > Passez a E11
RETUS. .. ] > Passez a E11

Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer (réponse écrit)?

1 La condition / L’état se détériore.................... 1
2 La condition / L’état s’améliore..................... ]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide
ne correspond plus au besoin......................... [l
4 L’usure de l’aide.........coccevviiiiiiiiiie e, []
5 Une nouvelle technologie est offerte /
L aide est désuéte ou démodée.................4.... L]
6 AULTE...ooiie e ]
!
Veuillez préciser :
NE SAIt PAS....ccvverie el N T, ]
REfUS. ..ot R ]

E10.
(i)

Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de (repoirse écrit)?

ab~r wbN -

B0 o e L]
Léger.. ]
MOAENE. .. e e L]
=] =Y PP I
Nepeut se le permettre.........ooooiveiiee e, ]
NE SAIT PAS....ceiveeire et ceee e ]
RETUS. ..t e, O

Y a-t-il des aides ou des appareils spécialises pour les personnes aveugles
ou ayant une déficience visuelle dont vous croyez (.... croit) avoir besoin,
mais que vous (qu’il/elle) n’avez (a) pas?

1
2

NON....cvvveiiiiiieieieeeeeeeenen... L > Passez a E15
NE Sait Pas.......oevvvieiiriieeiiieannn [1 > Passez a E15
REfUS. ..t J > Passez a E15
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E12 Quelles sont les aides dont vous avez (.... a) besoin, mais que vous (qu’il)
n’avez (a) pas?
INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
1 (2) dES IOUPES?.....iiciiitiiieicte ettt e ]
2 (b) du matériel de lecture en braille?..........cooveveveieieieiceee, Ll
3 (c) du mateériel de lecture en gros Caracteres? .........ccoocvvvververeerieereenenns ]
4 (d) des [ivres parlants? ... ]
5 () du matériel d’enregistrement ou appareil
portable de prise de NOES? .......ccovvevreeiiieii e e ee e e e 0D
6 (f) une télévisionneuse en circuit Fermeé? ........ccccoveieiiiniienine Ao, :I
7 (g) unordinateur avec braille, reconnaissance vocale
ou grossissement de I’affichage ou lecteur d’écran? .........07........ ]
8 (h) unecanne blanChe? .........cccccecvveviiiiiicese e W e ]
9 (i) des lunettes et verres de contact?
10 (j) un téléphone spécialisé, p. ex., un téléphone avec
de larges boutons ou un téléphone avec-sertie vocale? .................... ]
11 (K) Une Qutre @ide? ......coeveieeeieieeesee it et ]
Veuillez préciser :
12 AUCUNE 0€ CES MEPONSES. .. ooithesrereereeeeeeesrereeeeeereeseeesseeenee O
NE SAIT PAS....cuveveirees e Attt ]
Refus.......cccueu.. e N e, ]

***Intervieweur: Lire E13-E14 pour les aides (a-k) sélectionnées en E12. Sinon, passez

E13.
(@)

a E15.%**

Aquelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des loupes si vous

(1/erie) les aviez (avait)?

TOUS 18S JOUIS....cveeiieiecie st e e
Quelques fOIS par SEMAINE. .........coerervereniresieeee e
Une foiS par SEMAINE..........cceeveieeiie e
Moins d’une fOiS par SEMAINE. .........cccvrvrverierere e,
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..
NE S apPPIIQUE PAS......oiviiiieiieiiie e
NE SAIT PAS....ccveeireeeeeiese et sre e

OOk, WN B

O
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E14.
(@) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est des loupes

1 CoUt (A’ACNAL) ©..vveveeieiee s L]
2 Colt (d7eNLrEtiBN) ..ovvveieececeee e ]
3 N’est pas disponible localement...........ccccovveveiiiiinniincninn L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item................., N
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

BST ASSEZ SBVEIE.....cvevierereireiereere et ave e e ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état est aSSeZ SEVEIE........cccvoie herderienieieaaaneas L]
7 Vous (IlI/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obEiiy......covvvveinenns ]
8 Sur une liste d’attente................... R N S ]
9 AULTE....ooviieeeeeecee e 2T ettt ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES MBIECNSES e erte e sieeteeeestee e eeesree e eeesreeseeens ]

E13.
(b) A quelle fréquence.utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) du matériel du
lecture en braihe si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUSIES JOUNS....eiiiiiiisieieesie e e e ]
2 duelques fois par SEMAINE...........covevveiieieeie e ]
2 WNe FOIS Par SEMAINE.......coiiiiriiieiee e ]
4 Moins d’une fois par SeMaiNe...........cccvevvevveeveeseeie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’ aPPHIQUE PAS.....cviiireiriiieierecieciee et ]

NE SAIL PAS....eveeveviieririirie ettt ]

RETUS. ..o s ]

El4.
(b) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
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L’item discuté est du matériel du lecture en braille

1 Colt (A7aCHAL) ...vcvvcveeeicececee e ]
2 CoUt (d’eNtretien) ...vcveeeerieese e L]
3 N’est pas disponible localement.............ccccooveviiieieececnenn. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eviiveeieeeeerieie e se et ste et sreens Ll
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveereeieeireeresne i) ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir...........<.. N L]
8 Sur une liste d’attente..........ccoeverveeinreierieinsienns T, VA ]
9 AULTE. ... BB s ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE de CES FEPONSES.....eveee et Bt niesiesie e steereereeeeeeneas L]

E13.
(©) A quelle fréquence utiliseriezious {.... utiliserait-il/elle) du matériel du
lecture en gros caractéres i vcous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUISE. . e Xttt e e L]
2 Quelques FOIS AR SEMAINE. .......eviiiiieeere s ]
3 Une foiS PanSEMaINe. .....ccveiviiieieeie e ]
4 Moins-d"tne foIS par SEBMAINE. .........coovvvreerieieiesereeeeeee, ]
5 Usage Ti<quent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’ APPHGUE PAS....eveiereierieieie e ]

AIE SAIE PAS....veveeveriieriete ettt st e et re e ]

RETUS. ..t ]

Elé
(c) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est du matériel du lecture en gros caracteres

1 CoUt (A’ACNAL) v s L]
2 Colt (d7eNLrEtieN) ..ovviveieececeee e ]
3 N’est pas disponible localement...........ccccovveviiiiiinnincninn L]
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4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item.................. ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

EST ASSEZ SEVETE.....vevevereiereneetereseereseeteeseeseseesesesseneseeseseesenees ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccccvvveeerieriereiesesieareaneas L]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir............c.......... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccccveiereieieie e e e L]
9 AULTE. ...ttt ne e se e nnens [

: : R
Veuillez préciser :

10 AUCUNE € CES FEPONSES.....cmveveveiererierieeererienees e h, NS S ]

E13.

(d) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utilisaeait-it/elle) des livres parlants si

vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUIS...c.vvviieieiieieiee e et e e e L]
2 Quelques fois par SeMaINe ... i ]
3 Une OIS Par SEMAINE........cc.huuei i L]
4 Moins d’une fois par SETIRiNe. .......ccevvere e ]
5 Usage fréquent mais'saulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHIGUE PAS. 5t e ]

NE SAUT PAS. ..o et ereenieie ettt areareas L]

RETUS. ...l s ]

El4.
(d) Pourquoi’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L item discuté est des livres parlants

1 COOL (A7ACNAL) ... ]
2 Colt (d78NLrELIEN) ..cvviviieicieceee e ]
3 N’est pas disponible localement............c.cccceveveiieiiciecnen. Ll
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)
état n’est pas assez severe pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
ESE ASSEZ SEVEIE......eviiveeieeieeieie e ste sttt ens L]
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6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE.......ccccvvveverieriereieseseeeaneas L]
7 Vous (IlI/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........cccvvevierererese e e e ]
9 AULTE. ..ttt naens ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES......eecveerreerieireeieereesreesteeeesreeaesreeseeens ]

E13.
(e) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) du riatériel
d’enregistrement ou appareil portable de prise de notes siwvous (il/elle) I’aviez

(avait)?
1 TOUS 1€S JOUIS...cvviviiieiieieie s VAR A L]
2 Quelques fois par semaine..................... TV A ]
3 Une fois par sSemaine.........ccccoeeevieseidunanns U B L]
4 Moins d’une fois par semaine...... 5 e ]
5 Usage fréquent mais seulement/perdant certaines périodes.. []
6 Ne s’applique pas..............., AN ]
NE SAIL PAS....eveverrerieeeede i et L]
RETUS. ..o Bt ]

El4.
(e) Pourquoi n’avez-voas (... in"a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR .Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item diccute est du matériel d’enregistrement ou appareil portable de prise de

notes
it CO0t (A7ACHAL) ... ]
2 CoUt (A7ENLrELIENY .o ]
3 N’est pas disponible localement............ccccceveveiiiine i, Ll
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESt ASSEZ SEVETE.....vevevereeereseeteseseeseseeteeseeseseesesesseneseesesessenees ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveveerieeriesiesreesie e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir............c.......... ]
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Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES......veiveerreereerreerieetresteesteseesreeneeereesreens ]
E13.
0] A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une télévisionneuse
en circuit fermé si vous (il/elle) I’aviez (avait)?
1 TOUS IS JOUIS.....ovivieriiiciete et s e L]
2 Quelques fois par SEMAINE........c.ccveiererenerieieeeeeeseenie s .
3 Une f0iS par SEMaiNe..........cccoevvevververieereeiesnenneas . W ]
4 Moins d’une fois par Semaine.........cccoceevvreve i e, L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant cerfaines périodes.. [
6 NE S’aPPIIQUE PAS....eeiviereerieieieiiesie e e Be b sie e L]
NE SAIL PAS....cvevririiiiieriireiee et b e, ]
RETUS. ..ot e ]

E14.
(f)

Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-{/erie) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes,les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est une tAlévisionneuse en circuit fermé

A W NP

oo

Colt (d78CNAL) Luiriiiiiiieeseceeee e ]
COUt (G QFETELBN) .o ]
N’est pas-disponible localement............ccooeviveiiieiniiieenenn, Ll

Voug,croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

afat n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ES ASSEZ SEVETE.....vevevereieriiereseseesesse e ssese s e e sese s sn s s ]
Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccccvvveverieriereseseseareaneas L]
Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir............c.......... ]
Sur une liste d’attente.........cooveeerereiere e e e L]
AULTE. ..t se e nnens ]

Veuillez préciser :
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10 AUCUNE A€ CES FEPONSES. ....eevveereerrrereereesreesieeiesseesseaeesseesseens ]

E13.

(9) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un ordinateur avec
braille, reconnaissance vocale ou grossissement de I’affichage ou lecture
d’ecran si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....ovieieriiiietecteciee ettt e e ]
2 Quelques fOIS par SEMAINE. .........ccererererireseeee e ]
3 Une foiSs par SEMAINE..........cccveveiierieiie e ]
4 Moins d’une fOiS par SEMAINE..........ccovveriererene e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes:sl
6 NE S APPHGUE PSS A

NE SAIL PAS....cviveiriiiiieriiriitee ettt faie e ]

RETUS. ...t e P ]

E14.
(9) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les répanses qui s’appliquent.

L’item discuté est un ordinateur avec.biaille, reconnaissance vocale ou
grossissement de I’affichage ou I¢tture'd’écran

1 Colt (d7aChat) ..ol e e ]
2 CoUt (A7 eNtretIEN e e 5ee et L]
3 N’est pas dispcs!efocalement...........coeeveivecccicce e, Ol
4 Vous croyez (Iv/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n"estpas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Vatre (Sun) médecin ne croit pas que votre (son) état

3ST ASSEZ SEVEIE....veuveveeieereereeieieseestestesteesaeseesaessesrestesresnearens L]
6 \/otre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveveerieeriesiesreesie e ]

Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]

Sur une liste d’attente.........cccveervrreeieirieee e e e ]
9 AULTE. ..o L]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES.....eveereereerieieiesiesiesiesresreereereeeeeeees L]

E13.

68



(h) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une canne blanche si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS I8S JOUIS. ...ttt e e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE..........ccevveiereereereeee e ]
3 Une OIS Par SEMAINE. ........coiuiierieeiieee e e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccccvevveeieeriverese e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’ aPPHIQUE PAS.....cvevireiriiieieteieiee e ]

NE SAIL PAS....eveverieetiereeieeieie ettt areereas L]

RETUS. ..o s L]

El4.
(h) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’anpiiquernt.

L’item discuté est une canne blanche

1 COUt (A7ACNAL) ..o ]
2 Colt (d’entretien) ........cccoeveereeve i NS ]
3 N’est pas disponible localemani..... .....cccovevveie e, Ll
4 Vous croyez (Il/Elle croit)perscanellement que votre (son)

état n’est pas assez severe-nour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin\iie oroit pas que votre (son) état

EST ASSEZ SEVEIE. ... rieieieciieieeee e ]
6 Votre (Sa)cornoegnie d’assurance ne croit pas que

votre (SCR) etat St aSSEZ SEVEIE......ccucvvereeeieeeere e see e ]
7 Vous-{HEile) ne savez (sait) pas ou I’obtenir..............cc....... ]
8 Surang liste d’attente........ccooveerveeireerseresee e e e e e ]
9 AAULTE. vttt ettt ]

Veulillez\preciser :

10 AUCUNE 0 CES FEPONSES......veiveerrereeireerieerresteesieeeesreeeeereesreens ]

E13.
Q) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des lunettes et verres
de contact si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....oviuiiriiciete ettt e ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........cceiiriererreee e L]
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3 Une OIS Par SEMAINE........c.ccvvveieerecie e ese e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cooceerveririeenese e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S’aPPIIQUE PAS.....viivierierieieieiie e L]
NE SAIT PAS....c.viviiriiiieriireiee et ]
RETUS. ..t ]

El4.
Q) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est des lunettes et verres de contact

1 Colt (d7aChAL) ...vevveveieicececeece e W b ]
2 CoUt (07eNtretien) ...cooceveeeeereeeeeesee e s e ]
3 N’est pas disponible localement..................i i, U]
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement due votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cetitem................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas.aue vutre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE....c.veveveere el e /et ]
6 Votre (Sa) compagnie ’assuran\,e ne croit pas que

votre (Son) état est agSEZ.SEVEIE......evvieeieeeierie e e s L]
7 Vous (II/Elle) neaavez ‘sait) pas ou I’obtenir............c......... ]
8 Sur une liste 07aientP.......ocveeeieee e e L]
9 AULTE. .. 2000 o ettt nennens ]

Veuillez préciser .

10 AUCUNE € CES MEPONSES......vvevereereieeereeiesieesreseeseeresieseeseneas ]

E13.

() A guelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un téléphone
spécialisé, p.ex., un téléphone avec de larges boutons ou un téléphone avec
sortie vocale si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS....oovieicriicietectesiee et e ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........ceiiriererreere e L]
3 Une OIS Par SEMAINE........ccoveeereerieeie e e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........occeerieririeeienie e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’aPPIIQUE PAS.....veivieiierieieieierie st L]



El4.
()] Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un téléphone spécialisé, p.ex., un téléphone avec de larges
boutons ou un téléphone avec sortie vocale

1 COOL (A7ACNAL) ...vveeeeeeieee et L
2 Colt (A7ENLrELIEN) ..ovvcveveieececeee e ol
3 N’est pas disponible localement.............cccoevverven il it o
4 Vous croyez (IlI/Elle croit) personnellement que vatre ( n)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item....)............. ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votrevson) état

EST ASSEZ SEVEIE.....cviiveeiereitisieriere e et sierassd e se et ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ie=coit pas que

votre (Son) etat est aSSEZ SEVAIE ... ..cceveerereere e re e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas.ou I’obtenir..............co....... ]
8 Sur une liste d’attente..ue. . oo e e e e ]
9 AULTE. o e s ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE G2 CES TEPONSES.....vveveerreereesreesieerresteestesseesreesesseesseens ]

E13.
(k) A quallefréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une autre aide si
vausil/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....ovieieriieietecteciee ettt e ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........ceiirieiirreee e L]
3 Une OIS Par SEMAINE..........cceveeieerie e se e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccoceerveririeenenie e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 N L To] o] [T [0 L=l o USSR L]

NE SAIT PAS....c.veviiriiiietiireitee ettt ]

RETUS. ..t ]

El4.



(k)

Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est une autre aide

1 Colt (A7aChAL) ...vovveveieice e ]
2 CoUt (d’eNtretien) ...vcveeeerieese e L]
3 N’est pas disponible localement.............ccccooveviiiieiicieceen. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eiviivieieceeeieie e e sie e sre e o ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas qua

votre (son) état est asSez SEVEre..........cccveeuivn. O IR ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenic... h.veevcveeee. ]
8 Sur une liste d’attente.........cccevervrereer oo T e e e e ]
9 AULTE. ..ottt ]

Veuillez préciser : N\~

10 AUCUNE d€ CES MEPONTES. (..t L]

E15.

Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous avez (.... a)
éprouve de la difficulté a participer a vos (ses) activités quotidiennes a cause
de votre (sa)capacité a voir?

N

o 01 Ja

TOUSJES JOUIS...ooviiiieisiisieiese e e e e ]
Toutes 1eS SEMaiNes........cccvevevverieiieiieenns ]
TOUS 18S MOIS....evcvieieiece e, L]
Moins d’une fois par mois............c.ccccveenen. ]
JAMAIS.....veeereeieee e [] >PassezaF
Ne s’applique pas.......cccccevevveveiiieieerie e [1 > Passeza F
NE SAIL PAS....cvveverieierinereeee s [] >PassezaF
RETUS. ..ot [] >PassezaF

E1l6.

Lorsque votre (la) capacité a voir (de ....) a rendu difficile votre (sa)
participation aux activités quotidiennes avez-vous (a-t-il/elle) expérimenté :

1
2

Un peu de difficulté...........coovviiiiiiiiiies e e, ]
Beaucoup de difficulté............cocooeiiniiiiin, ]
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3 Vous étiez (.... etait) completement

incapable de partiCiper.........ccccoovivviiiinniciicienieen, L]
4 Votre (....) participation n’a pas été affectee............. ]
NE SAIL PAS....eveiveirieiieieiere e se e L]
RETUS. .. ]

Section F — Filtre de la communication

***Répondants entrant dans le module: Tous les répondants***

F. Les prochaines questions portent sur votre (la) capacité (de ...J) &
communiquer. Rappelez-vous que la question porte uniqguement sunles
difficultés qui durent depuis au moins 6 mois ou qui pourraient durer 6 mois ou
plus.

F1. A cause d’un état ou d’un probléme de santé, avez-vous (est-ce que .... a) de

la difficulte a parler?

1 (@ ] T O > Passeza F3
2 NON. ..o Ll
9 Ne sait Pas........cccceeevveeerennen, [
8 REfUS....coiieiece e N

F2. A cause d’un état ou d’un nrobitme de santé, avez-vous (est-ce que .... a) de
la difficulté a vous (se) faire coinprendre lorsque vous (lorsqu’il/elle) parlez

(parle)?

1 OUl ol i, ] > Passez a F5
Cochez la case
« Communication — Limitation »
Sur le Profil

2 NOoN....oooveeeeveeeeen. > Passez a H1

Q Ne sait pas.................. ] > Passez a H1

8 RefUS....ccooveeeiieee ] > Passez a H1

1 Un peu de difficulté...........ccoooiiiiiiec ]

2 Beaucoup de difficulté..............cccoevviiiiiiieccen, ]

3 Vous ne pouvez (.... ne peut) pas parler............ [J > Passez a F9
NE SAIt PAS....cverereieriiriiieiiies e eee e eereneeeneneeenen.
RETUS.....eceectec e ]
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F4.  Acause d’un état ou d’un probléme de sante, avez-vous (est-ce que .... a) de
la difficulté a vous (se) faire comprendre lorsque vous (lorsqu’il/elle) parlez
(parle)?

1 (@ 11 ]

2 NON. .ttt [1 > Passez a F9
9 NE SaIt PaS.....ccoevrerreriiriiieeieseeeene, [1 > Passez a F9
8 REFUS ..o [1 > Passez a F9

F5.  Jusqu’a quel point étes-vous (.... est-il/elle) capable de vous faire comjprendre
lorsque vous parlez (se faire comprendre lorsqu’il/elle parle) a des rmeinores
de la famille?

1 Entierement..........ccccoeveiieiiciccec e, ]
2 Partiellement..........cccocooovviviiiiiieciecee, L]
3 Pas du tOUL........ccoceerireireecee e ]
RETUS....oieece s [l
NE SIS PAS....eveeerereirieieierie e e

F6.  Jusqu’a quel point étes vous (.... est-il/elle) capabie de faire comprendre lorsque

vous parlez (se faire comprendre lorsqu’il/elie parle)

a des amis?

1 Entierement.........ccooveeviiec s L]

2 Partiellement................. p . R ]

3 Pas du tout................. 0 ]
RETUS. ..o e ]
NE SIS PAS.. . AT ]

F7.  Jusqu’a quel pGintetes vous (.... est-il/elle) capable de faire comprendre lorsque
vous parlez.{se faive comprendre lorsqu’il/elle parle)

a des proressionnels ou fournisseurs de service, p.ex., médecins, préposés de
soing‘aydom:cile?
1 ENtierement........ccooeveveveicce s L]
2 Partiellement.........ccccooovrvveienecenscecen s ]
2 Pas du toUL..........cevvieieeece e L]
RETUS. .. ]
NE SAIS PAS....ccvervirieriiriireiereseriee e ]
F8.  Jusqu’a quel point étes vous (.... est-il/elle) capable de faire comprendre lorsque

vous parlez (se faire comprendre lorsqu’il/elle parle)
a d’autres personnes?

1 ENGIErement......ocoeeeeeee oo O
2 Partiellement..........ooocooeieeeeecceeeee e ]
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3 Pas dU tOUL.......cocueeeeeeeeeeeeeeeeeee e O

RETUS....oieece s ]
NE SAIS PAS.....eeveeireereirieireeiresiese e e sre e L]
F9. Utilisez —vous (est-ce que .... utilise) un langage gestuel tel que LSA ou LSQ?
1 (@ 11 ]
2 o] o PR ]
9 NE Sait PaS.....cccoerrereriiriiieeceiereene, ]
8 REfUS....vcicicc e ]
F10. Utilisez —vous (est-ce que .... utilise) un autre moyen de communication?

1 OUl e, ] > Passez a F&1

l

2 NON. .ttt o5 LI > Si F9=1 passez a F11;
Sinon, passez a G1

9 NE SAIt PAS....ccverrereiieresia B e 1 > Si F9=1 passez a F11;
Sinon, passez a G1

8 REUS....oviee e e 1 > Si F9=1 passez a F11;

Sinon, passez a G1

F11. Jusqu’a quel peint etes-vous (.... est-il/elle) capable de vous faire comprendre
lorsque vous comrauniquez (se faire comprendre lorsqu’il/elle communique) de
cette facon<avec aes membres de la famille?

1 SREHEreMENt.....coceieeee e ]
2 Partiellement..........c.ccoooeiieiicicceeece, L]
3 Pas du tOUL.........cooeevveicecceee e ]
RETUS...c.eiiiicece e L]
NE SIS PAS...veerverrerierieriesiierieriesie e e seesreeseans L]
F12. Jusqu’a quel point étes-vous (.... est-il/elle) capable de vous faire comprendre

lorsque vous communiquez (se faire comprendre lorsqu’il/elle communique) de
cette facon avec
des amis?

1 ENntierement........oooooeeeeeeee e ]
2 Partiellement........coooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen O
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3 Pas dU tOUL.......cocueeeeeeeeeeeeeeeeeee e O

F13. Jusqu’a quel point étes-vous (.... est-il/elle) capable de vous faire comprendre
lorsque vous communiquez (se faire comprendre lorsqu’il/elle communique) de
cette facon avec
des professionnels ou fournisseurs de service, p.ex., médecins, préposes de
soins a domicile?

1 ENtierement.......ccoeevveee e O
2 Partiellement..........ccooeiveeicee e, [l
3 Pas du tOUL.........cccoveeieiececee e O
RETUS. ..o [l
NE SIS PAS...veveeerieierierieiesie e ]

F14. Jusqu’a quel point étes-vous (.... est-il/elle) capable €= vous faire comprendre
lorsque vous communiquez (se faire comprendre tarsgu ii/elle communique) de
cette facon avec
d’autres personnes?

1 Entierement.......cccooceeeveeevveen b e, O
2 Partiellement.................... AN e [l
3 Pas du tOUL.........ccoveeei oot O
RETUS....eeeeie e e e [l
Ne SaiS Pas...............s. O L]

Section G+=-Aides a la communication

***Gj la case « Communication — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez. Sinon
passez a la section H (p.92)***

G1l. Est:ceqjue vous utilisez (.... utilise) des aides ou des appareils spécialisés pour
les personnes ayant de la difficulté a parler ou a se faire comprendre, par
exernple, un clavier pour communiquer?

1 (O 1| TR [l

2 N[0 R O > Passez a G11
9 NE SaIt PAS....cvivereiirierierieere e [ > Passez a G11
8 RETUS....oiiiii e [J > Passez a G11

G2.
Est-ce que vous utilisez (.... utilise) actuellement...

o @ © @
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Oui Non NSP R

(@) un amplificateur pour 1a VOIX?..........ccccocvevivvieiccice e, O o o 0O
(b) un ordinateur ou un clavier pour communiquer?.................. O o o 0O
(c) une planche de communication (p.ex., une planche

BLISS) 2.ttt O o o d
(d) UNE AULIE @IdE?.......cveeeciiieiceceee e, O O oO<0

!

Veuillez préciser :

*** Intervieweur: Lire G3-G10 pour les aides (a-d) sélectionrees en (2. Sinon, passez a
Gll *k*k

G3.
(@) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez'{ .... “utilise) votre (son)
amplificateur pour la voix?

1 TOUS 1S JOUIS .vvvviiiciee oo B st ]
2 Quelques TOIS Par SEMAINE. ... 5. veeeeeeeriesie e ]
3 Une OIS Par SEMAING ..o et ]
4 Moins d’une fOIS DArSAITIAINE. ......ccveieeieriere e ]
5 Usage fréquent-mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise nasvaaree que cet item a besoin de réparation

OU A’ BLrE.FEMPIACE. .....vivieeereieeete ettt be e ]
7 NE S’ BPURIIGUE PAS. .. vttt ]

N SR S vttt aens [

RIS ettt sttt nne e ]

G4.
(@) (oula payé la majeure partie des coQts reliés a I’acquisition de cet item?

1 WOUS (1ivn )reriere ittt sttt s b bt ne b e ]
2 Votre (....)" s famille ... L]
3 Régime des SOINS 0 SANTE.........cecvvviieriere e ]
4 Programme gouvernemental...........ccccoiiirniinic i L]
5 Compagnie A aSSUFANCE........c.uerreeieiierrerieeeeseesteeeeseesseeeesseesreees ]
6 Organisme a but non lucratif............c.cooviiiiiiieii e, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

7




Propriété publique, BC.) . .uiiiieeiece e L]
8 1 (S ]

Veuillez préciser :

9 NE S APPHIGUE PAS.....cviiviieriiriiiiete ettt ]
NE SAIL PAS oot e (4
RETUS. ...t N

G4a.
(@) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) amplificateur pour
la voix, par exemple pour la location ou le financement @2 oet item?

1 OUI, vttt L]

2 NON Lttt el 5\ >Passez a G3(b) if G4(a)=7
NE SAUL PAS....cververreiieieieriere e - b4 >Passez a G3(b) if G4(a)=7
RETUS....oveicece s e [1 >Passez a G3(b) if G4(a)=7

GT7.

(@) A quelle fréguence est-ce qua-otre (son) amplificateur pour la voix a besoin
d’étre remplace?

1 Tous 1eS SIX MOIS OU FA0INS. ieuveerreiereiieeie et e e [1 > Passez a G9 (a)

2 Plus de six mois, miaia,moins d’un an........cceeeeveveevveneenns [] > Passez a G9 (a)

3 Une fois par an,/meis mMoins de deux ansS..........cceevevvevenen. ]

4 Une fois par deus? ans, mais moins qu’une fois tous
1S CING @M e ]

5 Tous 1S CINA NS OU PIUS.....eveiiieiiieieeee e ]

6 JAMIEIS. vttt [1 > Passez a G3 (b)

7 Ne S*APPIIQUE PAS....eveiiiiiiie e [ > Passez a G3 (b)
MEISAIE PAS...veuveveereiteeete ettt sttt ettt [1 > Passez a G3 (b)
RETUS. ... [1 > Passez a G3 (b)

G8.

(@) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplaceé au cours des 12 prochains
mois?

1 OUI ettt s [l

2 NN o SRS [1 > Passez a G3 (b)

NE SAIL PAS....eveiveereerieieie et [] > Passez a G3 (b)
RETUS....eeecee e [1 > Passez a G3 (b)
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Go.
(@) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) amplificateur pour la voix?

1 La condition / L’état Se deteriore............covvveveriiiieieriiieeveneeeeeenennnn. L
2 La condition / L état S’améliore..........ccoovvveviiie i eeeene e, L
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin. ........ ]
4 L7usSUre de Paide. .. ...ve e e e e e e L d
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte ou démodae_...... . ... ]
6 U 1 - U PP I

N SAIT PAS.. et iet it eet e eet e e e e e ee e e e e e e e ]

RETUS. ..ttt et e e N AT ]
G10.

(@) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/etle)-a payer pour le
remplacement de votre (son) amplificateur pour’ia vaix?

1 AUCUN ...t i e ee e Ol
2 LEger....coiiiiiiiiiiee e
3 Modéré........cocovveeeiinannnn. (TN ]
4 SErieUX......vevevine e
5 Ne peut se le permettre.<.....y..... [J

Ne Sait Pas.......vvvveveieene el eenene, L]

RefUS......vvv i e, L]

G3.
(b) A quelle fréqueiice est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) ordinateur
Ou un claviereur communiquer?

1 TOUS 1ES JOUIS ...viiiieiciiiiecieectecee ettt ]
2 Quelques OIS Par SEMAINE.........cccueierireiereresee e ]
S Une OIS Par SEMAINE ......ccciveviieiecieie e ]
4 Moins d’une fOIS par SEMAINE. ..........ocereriririeiee e, ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8tre remMPIACE. .......cocviviieicec e ]
7 NE S APPHGUE PAS...eeeeeeiieiiiierieiieie sttt ]

NE SAIT PAS....cueiviitiieriiti ettt ettt sttt b et e e besbeseeneanas Ol

RETUS. ..ttt ]

G4.
(b)  Qui a payé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?
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1 WOUS (1ive )rerereite ittt sttt s et b e e b e ]
2 Votre (....)" s famille ... L]
3 Régime des SOINS de SANTE.........ceccueiierieereeie e ]
4 Programme gouvernemental...........cccocooeiirniinii e L]
5 Compagnie d’aSSUFANCE. .........uereeieiiereerieeeeseesteeeeseesreeeesseesreenes ]
6 Organisme a but non lucratif............cccooviiiiiiiii e, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

Propriété pUBLIQUE, BTC.)....uiiiieieiece e L]
8 AULTE. ... s e e ]

Veuillez préciser :

9 Ne S’ apPliQUe PaS.......ccevvrvevrereirecieiereieeresnns U, O ]
NE SAILPAS  wovveerciiiiiee e fCe e s fa et ]
RETUS. ... e ]

G4a.

(b) Faites-vous d’autres types de paiemeant pour votre (son) ordinateur ou un
clavier pour communiquer, par exemple pour la location ou le financement
de cet item?

1 OUI, v T8 e B ]

2 NON........c s S Sy A [1 >Passez a G3(c) if G4(b)=7
NE SAIt PASL..cou e, [1 >Passez a G3(c) if G4(b)=7
RETUS b [1 >Passez a G3(c) if G4(b)=7

GT7.
(b) A querie fréquence est-ce que votre (son) ordinateur ou un clavier pour
2aramuniquer a besoin d’étre remplacé?

1 Tous 1es SIX MOIS OU MOINS.......ccveiierirerieeieseese e [1 > Passez a G9 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........ccceeevvevveeireennnenn [1 > Passez a G9 (b)
3 Une fois par an, mais moins de deux ansS...........cccocvevvervennnns ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS....viviieiiciciceee e ]
5 Tous 1es CiNG ans OU PIUS........ooevviiiiiieieieieee e L]
6 JAMAIS. ...t L1 > Passez a G3 (c)
7 NE S’aPPIHQUE PAS.....vvivierieierieiie e L] > Passez a G3 (c)
NE SAIT PAS....c.veviiriiiiiereiesiee et L1 > Passez a G3 (c)
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RETUS ...t L1 > Passez a G3 (c)

G8.
(b) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?

1 OUIL ittt [l

2 NON Lttt ] > Passez a G3 (c)
NE SAIL PAS....eueeveeiieieierie e [1 > Passez a G3 ()
RETUS .ttt ettt et [ > Passez 2.GG3.(c)

Go.

(b) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (i/elle.aura) besoin
de remplacer votre (son) amplificateur pour la voix?

1 La condition / L état Se deteriore.........covue v i e e e e e e e ean s
2 La condition / L’état S’ame@liore. .. .......oovuo il b e e e,
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne-assrespond plus au besoin.........
4 Lousure de IPaide. .. ..o e e T e e e
5 Une nouvelle technologie est offerte/ L alue est désuete ou démodee...........
6 AULTE . . e e e e e e

N o T UL 0 J

RETUS .. et e R e
G10.

(b)  Quel degré de difficutt? aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de vati< {son) ordinateur ou un clavier pour communiquer?

1 AUCUN . S e, Ll

2 Légor ]

3 MCIEFB.. .o L]

4 SErIEUX....cevveerineierieienieeennnan,

5 Ne peut se le permettre............... L]

NE Sait Pas.......oevvvieeiiriieeiiieennn, ]

U RefUS. ... ]
G3.

(c) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa) planche de
communication (p.ex., une planche Bliss)?

1 TOUS IS JOUIS ..cvvviiiieicc et ]
2 Quelques fOIS Par SEBMAINE........cccueiiiieiierieeie e L]
3 Une OIS Par SEMAINE ......ccveiieiiee e ]
4 Moins d’une fOiS Par SEMAINE.........ccoiviierirriee et L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
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6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’BLre rFEMPIACE. ........oieeiieieieee e [l
7 NE S APPIHIGUE PAS.....cviverreriiteiee et ]
NE SAIT PAS....eveveriestieieeieieie ettt b e e sresre e nee e Ll
RETUS. ..ttt ]

G4.

(©) Qui a payeé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS ((crvs )evereiieierestesieee ettt e et e bt sr et s e e sne s b A
2 Votre (....)°'sfamille. ... ]
3 Régime des SOINS de SANE.........ceccveiieieeie e ST e ]
4 Programme gouvernemental.............cccooovininnnnnn o0 e, ]
5 Compagnie d’assurance..........c.ccoeveerververreenenns NG A ]
6 Organisme a but non lucratif...........ccocoovvvioon i e, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a{ ...

(ex., appartient a un employeur, amis / famiiia,

Propriété publique, BLC.) . v e T L]
8 AULTE. .. AT ettt ettt seene et nennene s ]

Veuillez préciser :

9 NE S APPHIGUE PATE ittt ]
NE SAIL PAS ettt et ]
RETUS. .. 1 et ]

G4a.

(c). Faites-vous a’autres types de paiement pour votre (sa) planche de
comprignication (p.ex., une planche Bliss), par exemple pour la location ou le

financament de cet item?

1 OUI, eeieeie et s L]

2 N o SRS [1 >Passez a G3(d) if G4(c)=7
NE SAIL PAS....eververieirieieieriere e L] >Passez a G3(d) if G4(c)=7
RETUS....oviiece e [1 >Passez a G3(d) if G4(c)=7

GT7.
(©) A quelle fréquence est-ce que votre (sa) planche de communication (p.ex.,
une planche Bliss) a besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccceevveieereeriesieieeias 1 > Passez a G9 (c)
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2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........c...coe..... L1 > Passez a G9 (c)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS..vvivieieiecie ettt L]
5 Tous les cing ans ou PlUS.......ccceeveriverveieieeie e ]
6 JAMAIS. .. L] > Passez a G3 (d)
7 Ne S’apPliqUE PaS.......cccciververeiieieere e [1 > Passez a G3 (d)
NE SAIL PAS....eveiviireeieeieierie e ereas L] > Passez a G3 (d)
RETUS... .o [1 > Passez a G3 (d)
G8.
(© Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 piocnains
mois?
1 OUlL it L]
2 NON....ctiiticieee e e [ > Fassez a G3 (d)
NE SAIt PAS....cvvivirerririerieieere e > Passez a G3 (d)
RETUS....cviiicec e [ 1) > Passez a G3 (d)
Go.
(c) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (sa) planche.ze canimunication (p.ex., une planche Bliss)?
1 La condition / L état.se QEtariore. .. ...ocvvvveeveeevnineseenieenennnn L
2 La condition / L€t améliore........ocoevvee i ceeeennn
3 Par suite de la‘zroissance du corps, I’aide ne correspond plus au
DS OIN. . e e e e L]
4 L USUrE A PPalde. ..o e L]
5 Unewctietle technologie est offerte / L’aide est désuete ou
dérmoage........... L]
6 U1 ]
A8 SR PAS. .. ee ettt e et et e e et e e e L]
REfUS. ...t L]
G12.
(c) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de votre (sa) planche de communication (p.ex., une planche
Bliss)?

]
Léger......ooovvviiiieiiiiieieenen
MOEré. ..., L]
SErieUX......oevivieieriee e e
Ne peut se le permettre............... U

ab~r wN -
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RefUS....cvie e ]
G3.
(d) A guelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?
1 TOUS 1S JOUIS .ottt ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........cciviieiieieeie e [
3 Une fOIS Par SEMAINE ......ccooviirieieiesie et [
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........cccveveereiiieceeie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes...<......x.. L]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’Etre rempPlacCh.........oovviviieiieie e e ]
7 NE S"aPPHIGUE PAS....ccvirieieriiriieiee et e e ]
NE SAIL PAS....cveevireeieririerieieese e e W e L]
RETUS.....vcveicee e S e ]

G4.
(d)  Qui apayé la majeure partie des colts x2lias a I’acquisition de cet item?

1 AVZo TV I (P TR ). ]
2 Votre (....)"s famille. i L]
3 Régime des ¢ainsde santé........ccccvevveveieerecveseennn, ]
4 Programma.aauyernemental...........ccoocevvevieniinnnen, L]
5 Compagiiie G7asSUIaNCE. .......c.cerverreeereseereeresresreeenen, L
6 Orgaivistae a but non lucratif.........ccoooeieiiiiiieen, L]
7 e ‘wous appartient pas (N’appartient pasa ( ....)

(eX., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......covvvieririiece e, Ll
8 AULTE. ..o ]

LVeuille: préciser

9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....cccveieieriiieiere e ]
NE SAIL PAS ...vvveevierieierierie e eneas L]
RETUS. ..t ]

G4a.
(d) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
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1 OUI, oo ]

2 NON..ceeiieiieeeie e L] >Passez a G11 if G4(d)=7
NE SaIt PaS.....ccvveerriieiereierieeee e [1 >Passez a G11 if G4(d)=7
RETUS....oveiiice s L] >Passez a G11 if G4(d)=7

***Intervieweur: Si (réponse ecrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a
G5(d). Sinon, passez a G11.***

G5.
(d) A quelle fréguence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’entretien comme des
réparations ou des mises au point?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......ccovvririeiinieeeieienen [

2 Plus de six mois, mais moins d’un an..........cc......... T

3 Une fois par an, mais moins de deux ans............ L. 0

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
fOisS tous 1€S CING ANS......ocvecieiieeie e . O

5 Tous les cing ans ou PlUS........ccceeevvene b Wb ]

6 JAMAIS... vt RAN. [1 >Passez a G7 (d)

7 Ne S’ apPlIQUE PAS....cveverereeieirie i e [ >Passez a G7 (d)
NE SAIL PAS....cviviiriieriereitee et T et [1 >Passez a G7 (d)
REfUS....ooeireeecens . V) B [ >Passez a G7 (d)

G6.
(d)  Quel est le degré de difficule® Gue vous avez ( .... ) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. .. e e ]
2 LT e e ]
3 IMOABTE, .5t ]
4 ST 1= SRS ]
5 Ne peut se e PErmMettre. ... iieieieiee e L]
6 INO'S APPIIGUE PAS....cvevieieieiieiee et ]

INE SAIT PAS....eveeveireiirerieie e L]

RETUS. ..ot ]

GT7.
(d) A guelle fréguence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccoveveeieieeieeie e, [1 > Passez a G9 (d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............c......... L1 > Passez a G9 (d)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CINQ ANS..vviviiieieiecie et L]
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5 Tous les cing ans ou PlUS........ccceevevieiieviveie e ]

6 JAMAIS. .. [ > Passez a G11
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccvererieereeiesieie e [] > Passez a G11
NE SAIL PAS....eveiviireeieeieierie e ereas [] > Passez a G11
RETUS. ..t [ > Passez a G11
G8.
(d) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL vttt [l
2 Ottt e [ > Passeza 511
NE SAIL PAS....eveereierieieiirie e [] >fassesra G11
RETUS....oeeecece e [1<> Passez a G11
Go.
(d)  Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer (réponse écrit)?
1 La condition / L état se détariore...........cocoevvveviieeceee e, [
2 La condition / L état S"émMELOIe........ovveverivieeceeieieeevnineeen,
3 Par suite de la croissanc= du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN. .. ... e e,
4 L7usure de PPaider. . . oo e e ]
5 Une nouvetieechnologie est offerte / L’aide est désuéte
o TU 0 E aT TSPSR ]
6 AU B e e et e et e e e e e e e ]
R 0 - L PP ]
REFUS. .. ]
G10.
(d)  Queltdearé de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de (réponse écrit)?

O
L] PSP I
MOEBIE. ... e [l
Sérieux........... RN I
O
O
O

gk~ wNBE

Ne peut se le permettre............ccovevvviie ceeenen
NE SAIL PAS. .. .eueeeeeteeee et e e e
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G11. Y a-t-il des aides ou des appareils spécialisés pour les personnes ayant de la
difficulté a parler ou a se faire comprendre dont vous croyez (.... croit) avoir
besoin, mais que vous (qu’il/elle) n’avez (a) pas?

1 OUiL et ]

2 NON et [1 > Passez a G15
NE SAIL PAS....cveveiriiieieiieciee e [ > Passez a G15
RETUS ...t [ > Passez a G15

G12. Quelles sont les aides dont vous avez (.... &) besoin, mais que vous (qu’il/e'le)
n’avez (a) pas?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1) Un amplificateur pour 1a VOIX?..........ccccevveieiieeieeneinn ) ]

2 (b) Un ordinateur ou un clavier pour communiquer?...s..... e L]

3(c) Une planche de communication, p.ex., une plénche Bliss? .. [

4 (d) Un équipement spécialisé pour téléphone?<...... /e L]

5(e) Une autre aide? .......ccoceevveveveeieneneinsies e e ]

!

Veuillez préciser :

6 AUCUNE dE CES FEPONSES.....ee e terreereeieiesiesiesresresseeseeseeeeeenees L]
NE SAIL PAS....cvevrireefee e it ]
RefUS......cvveierie L D e, ]

***Intervieweur: Lire G13-Gl4paur les aides (a-e) sélectionnées en G12. Sinon, passez

a G15.***
G1s.
(@) A quelle tréguence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un amplificateur
pourda voix si vous (il/elle) I’aviez (avait)?
1 TOUS IS JOUIS.....ovieieriiiietecieciee ettt e e ]
? Quelques fois par SEMAINE. .........ccovvererieenereeeee e ]
3 Une foiS par SEMAINE..........cccveveieeiiiie e ]
4 Moins d’une foiS par SEMAINE..........cccvvereereieie e, ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S"APPHIGUE PAS....evireeieierieieierie e ]
NE SAIL PAS....c.viveiriiiieriiteitee ettt ]
RETUS. ...t ]
G14.
(@) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.




L’item discuté est un amplificateur pour la voix

1 CoUt (A’ACNAL) ©..vveveeieieeie s L]
2 Colt (d7eNLrEtiBN) ..cvvvveieece e ]
3 N’est pas disponible localement...........ccccoviviiiiinieinicnine L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

BST ASSEZ SEVEIE.....cvevieiereiriiereete sttt sttt ettt re et ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE.......ccvcveveververieriese sl L
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....... o V4 ]
8 Sur une liste d’attente.........ccccceeeeeiieiecvieenee, NN s L]
9 AULTE....ooviieieececeee e B ]

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces NEPONSES. ... i hssiesreesersessesssessssssesssseens ]

G1s.
(b) A quelle fréquence utiliseriaz-Vous (.... utiliserait-il/elle) un ordinateur ou un
clavier pour communiguer.sivous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1S JOUSH, ettt e e ]
2 Quelques fLis par SEMaINE........ccccevveieieeieere e ]
3 Une fGIS par SEMAINE. ......coieieiieieeene e ]
4 MoIns G une fois par SeMaine.........ccccvvevveeecveere e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 \E S”aPPlIQUE PAS......c.civeiiriieece e ]

PUE SAIT PAS...eeveveeireeieeii ettt e ]

RETUS. ..o s ]

Gld
(b) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un ordinateur ou un clavier pour communiquer

1 Colt (A7aCHAL) ...vevvcveecicececee e ]
2 CoUt (A’eNtretien) ...voeeeeereece e L]
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3 N’est pas disponible localement..............ccccooveviiieieciecnen. Ol

4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESt ASSEZ SEVETE.....vevevereriereseeiereseeseseeteeseeseseesesesseneseeseseesenenes ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveveerieeriesiesreerie e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........cccveervireiieirieee e e e ]
9 AULTE. ..o [

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces répoNSES........cceerververerrenes A0 . L]

G1s.
(©) A quelle fréquence utiliseriez-vous (....wtitsarait-il/elle) une planche de
communication, p.ex., une planche Blisssiwous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUIS. ..o i e e e L]
2 Quelques TOis par SEMATRA......c.cceee e ]
3 Une fois par SEMAINE . ..o o, L]
4 Moins d’une fois Rt eMAINE. .. ...eieeieee e ]
5 Usage fréquent naisseulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S APPHGUEDAT .ttt ]

NE SAIT TAS. Msrevevereie ettt es ]

RETUS i ]

G14.
(©) PouraLein’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

I FTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est une planche de communication, p.ex., une planche Bliss

1 CoUt (A’ACNAL) v s L]
2 Colt (d7eNLrEtieN) ..ovviveieececeee e ]
3 N’est pas disponible localement...........cccoovveviiiiiinnienicnine L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
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BT ASSEZ SEVRIE. .. eeeee et e e e e eee e et e e et e e e e e e e e eree e O

6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccccvvveeerieriereiese s L]
7 Vous (IlI/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccovevierererere e e e ]
9 AULTE. ..ttt nens ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES FBPONSES. ....ccvvevrerreereerreareesreesseeeeseesseaseeseesls L

G1s.
(d) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/ele) urséquipement
spécialisé pour teléphone si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1S JOUIS.....oveereveiiieecesieeee e e e e e, L]
2 Quelques fois par SEMaINe.........cccevveeeeiimon el e ]
3 Une fOiS par SEMAINE. ........ccoiveirsee e ]
4 Moins d’une fois par SemMaiNe.. .« e ]
5 Usage fréquent mais seulement nendant certaines périodes.. [
6 Ne s’applique pas............ AN s ]

NE SAIT PAS....cuvevriviiieciseeerers Bareieresrestere et e e ss e nnens L]

RETUS. ..o e e e ]

Gl4.
(d) Pourquoi n’avez-yous {.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté-est un équipement spécialisé pour téléphone

1 TO0t (d’AChAL) ..cveveicicecccce e ]
R CoUt (A’eNtretien) ..ovceeieeriere e L]
2 N’est pas disponible localement...............cccooveviiieieececeen. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eviiveeieeeeeieie e ettt e et re e ens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveveerieerieiiesreesie e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
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Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES......veiveerreereerreerieetresteesteseesreeneeereesreens ]

G1s.
(e) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une autre aite si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUIS....viviieieiieieie et e e L
2 Quelques fois par SeMaine.........ccccvveveereerenieeseereseeens Lol
3 Une OIS Par SEMAINE. ........coiiierrieeiiiee e e s Ll
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccccvevveeierrereesienees e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines paricdes.. [
6 Ne S’ applique Pas.........ccoevvereverveeereieirenenes NG ) s ]

NE SAIL PAS....eveverieriieieeiieieiere e sanied D2 e L]

RETUS. ..o T s ]

G14.
(e) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/ell2) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes 1es réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est une autre aide

1 Colt (d7aChAD) B L]
2 Colt (A7BNITELIEN) .ot ]
3 N’est pas‘disponible localement............c.ccccevveveiieiinceceen. Ll
4 Vaus.croyez (1I/Elle croit) personnellement que votre (son)

Stat n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 \/otre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eveiveeieeieereeie e e ste st ste ettt sreens L]
g Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) etat st aSSEZ SEVEIE.......ccccvvevueeiieieereeie e seeeeeas ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccoveervreireeriseresee e e e e e ]
9 AULTE. .ot L]

Veuillez préciser :

91




10 AUCUNE dE CES FEPONSES.....eveeriereerieieiesiesiesiesresseereeseeeeeeees L]

G15.

Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous avez (....
a) éprouve de la difficulté a participer a vos (ses) activités quotidiennes a
cause de votre (sa) capacité a communiquer?

1 TOUS 18S JOUTS....cveveeriiieieicrecieeeree ]

2 Toutes les semaines..........c.ccveveneen. ]

3 Tous 18S MOIS......covcviriieiiricieieree, ]

4 Moins d’une fois par mois............... L]

5 JAMAUS....cveiieiicicceee e, 1 > Passez a H1

6 Ne s’applique pas ......c.ccceeerereerenns [] > Passez a H1
NE SaIt PAS.....c.cvverirriieiiresecieeere e 1 > Passez a H1
REfUS....cciiiieccecc e 1 > Passez a H1

G16.

Lorsque votre (Ia) capacité a communiquer (de ....) axendu-difficile votre
(sa) participation aux activités quotidiennes, avez-vous (.. a-t-il/elle)
expérimente :

1 Un peu de difficulté............ccoovviiitenvninad e, ]
2 Beaucoup de difficulté...............in, ]
3 Vous étiez (.... etait) completemert
incapable de partiCiper.. . ... e, ]
4 Votre (....) participation n’a pas été affectée............. ]
NE SAIL PAS....evevereee e e ]
RETUS. ..o B e ]

Segijr‘. H — Filtre de la mobilité

H2

***Répoiidants entrant dans le module: Tous les répondants***

Les prochiairies questions portent sur la capacité (de ....) a vous (se) déplacer,
méme-an utiisant une aide ou un appareil spéecialisé comme une canne ou des
béqunies:"Rappelez-vous que la question porte uniquement sur les difficultés qui
dureny depuis au moins 6 mois ou qui pourraient durer 6 mois ou plus.

Fouvez-vous (est-ce que .... peut) marcher?

1 OUi e, O
2 NON. et ] > Passez a H8A
> Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
NE SaIt PAS.....ccvverirririeieresieeieeee e 1 > Passez a H2
RETUS...eeeeee et ] > Passez a H2
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H2.  Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté a marcher sur une distance d’un
demi-kilométre ou un quart de mille c.-a-d. environ trois patés de maison,
sans vous (se) reposer?

1 Oui, parfois......ccccvcevevevieiinireeenen, [0 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours................ [1 > Cochez la case
« Mobilité — Limiwetion »
Sur le Profil
3 Lo L] > Passez a'id4
NE SAIt PAS....cceriieeirieniereeee e L] > Passeza H4
REfUS...c.eiiiii [ > Passeza 44
H3.  Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté...............o..cfmmn i, ]
2 Beaucoup de difficulté.......... L8 e ]
3 Totalement incapable....... @, . U ]
NE SAIt PAS....ceerereereirn e B e ]
RefusS.....ccccvvviieinne. T v L]
H4.  Avez-vous (Est-ce que ... a) de la difficulté a monter et a descendre un
escalier d’environ 12 raarches sans vous (se) reposer?
1 Oui_Darteis. ..o, [1 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours..... L1 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
3 NON....oovieeeeesee e [] > Passez a H6
Ne Sait Pas......ccccerervreninnnns L] > Passez a H6
RefUS....coiviiiiiceee, L1 > Passez a H6
H5.  Combien de difficulté?

1 Un peu de difficulté...........ccoeovieviviiiiccece ]
2 Beaucoup de difficulté............cocooviiniiiiiine ]
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3 Totalement incapable............ccccooevviiicncicecen, ]

NE SAIL PAS....eveiveirieieerieiese e L]
RETUS....eeect e ]
H6.  Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté a transporter un objet de 5
kilogrammes ou 10 livres, par exemple, un sac d’épicerie, sur une distance de
10 m ou 30 pieds?
1 Oui, parfoiS.........ccovverereieieiesece e [1> Cochez la case
« Mobilité — L.imiiation »
Sur le Profii
2 Oui, souvent ou tOUJOUrS.........cccvveveenene. [1> Cochez la ase
« Mohilite — Limitation »
Sur le.Piofil
3 NONL.c.ceieiecee e ] >Pussez a H6
NE SAIt PAS....cccviiriieriireieece e £ L1'>Passez a H6
REFUS....oveiecec e _ 4> Passez a H6
H7. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté..........an e ]
2 Beaucoup de difficulté..l. ...l ]
3 Totalement incapable ... ]
NE SAIL PAS....cuvereireee Bttt sttt re e ]
Refus.......c....... i s ]
H8.  Avez-vous (Est-c¢ quu ... a) de la difficulté a vous (se) tenir debout en file
d’attente pluse zC-minutes?
1 CUi, PArTOiS.....cccovereiesiieeieieieenen [] > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours................. [1 > Cochez la case
Mobilité — Limitation
Sur le Profil
3 NON....ooiiieicer e [ > Passez a H10
9 NE SaIt PAS....cvreriiirierierieere e L] > Passez a H10
8 REFUS....oveicece e L] > Passez a H10
H8a. Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté a vous (se) tenir debout au méme

endroit pour une durée de 20 minutes?

1 Oui, Parfois........ccccevveeieieiececese e ]
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2 Oui, souvent ou tOUJOUFS........ccevvvevernnene ]
3 NON .. [] > Passeza Il
NE SAIt PAS....cccviiriiereiriieece e [1>Passezall
REfUS....oeeceece e (1> Passezall
H9.  Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté..........cccoooiiiiiiiie ]
2 Beaucoup de difficulté............ccccooeeviviiiiiiicenne ]
3 Totalement incapable...........ccccooreiiininninicnen, ]
NE SAIL PAS....ceiriiriieiiriiieiee ettt ]
RETUS. ..ot ] A
***|ntervieweur: Si H1=2 passez a I1; Sinon, passez a+410.~*
H10. Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté a vous {se) deplacer d’une piece a
une autre?
1 Oui, parfoiS.......ccccevevenvieneeen i [21 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou tOUJOUVS................. [1 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
3 NON. .. 0 e, [1 > Passeza Il
NE SAIL BAS e [] > Passeza Il
REfUSH... e [1 > Passeza Il
H11l. Cominien de difficulté?

A

N

Un peu de difficulté..........cccoooiiiiiiiiiie ]
Beaucoup de difficulté............cccccoeeiiiviiiiiieenne ]
Totalement incapable...........cccoooiiiiiiinninicnen, ]
NE SAIL PAS....cviriiriieieriiieieee et ]
RETUS....eeice e ]

Section | — Aides a la mobilité
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***Si « Mobilite — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez; Sinon, passez a la

section J (p.137).***

11. Est-ce que vous utilisez (.... utilise) des aides ou des appareils spécialisés pour
les personnes ayant de la difficulté a se déplacer, par exemple, une canne ou

des béquilles, un fauteuil roulant ou des barres d’appui? S’il vous plait

n’inclure que le matériel portatif, les dispositifs d’accessibilités tels que les

rampes et les ascenseurs seront abordés dans une prochaine section.

1 (O 1| TR |
2 NON....coicieece s [1 >Passez a 111
NE ST PAS....cveivirierieieieieeec e [] >Passez a 111
REFUS ..o [1 >Passez a 111
12. Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) actuellement...
D @ © 6
Oui Non NSP R
(a) des chaussures orthopédiques?..............oo. e, O o o O
(D) UNE CANNEZ....oiiiiiiieec e B e 0 o o 0O
(€) dES DEQUITIES?......eeiee e B e O o 0O 0O
(d) un fauteuil roulant non motorisé?¢...........coceeeeeee o oo o O
(e) un fauteuil roulant électziqUE?,.......ccccoveveeiciceceeeceee, O o o 0O
(f) une marchette?.........! T Y O o o 0O
(9) un scooter de MGhIiité ou triporteur?.........coeveevvevveecvecienne. O o o O
(h) un appareil orthapédique ou de SUPPOrt?........cccevvvrereennne O o o O
(i) des barresu*appui ou appuis de salle de bain?...........ccccc.... O O o o
() des dicpositifs de levage pour baignoire ou lit ou
autres,appareils élévateurs................cccceevviveivieeen 0 O O O
(K)*an véhicule motorisé adapté?........ccccevver vovrereieneieseseeeenens O o o 0O
(I) UNE AULIE @IAE?......ecveieeceieee e O O O d

Veuillez préciser :
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*** Intervieweur: Lire les question de la section 13-110 seulement pour les aides (a-I)
sélectionnées a la section 12.***

13.
(@) A guelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) chaussures
orthopédiques?
1 TOUS [8S JOUIS .ttt L]
2 Quelques TOIS Par SEBMAINE..........cueveerieriereere e ere e neeas [
3 Une fOIS par SEMAINE ......ccooiviieieierieie e e e L
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........c.covverueiieeieere e re e s
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes. ... .x.... <
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’8tre remMPIACE. ........coveieieieiecece e e T e [l
7 NE S"aPPIIGUE PAS.....cveiveieriiieieiee e B e ]
NE SAIL PAS....eveverieirieieierieiesie e ste e sre e e s e s e e ereereeneeneeneas Ll
RETUS. ..o e e e ]
14.

(@) Qui a payé la majeure partie des coltsisiiéea I’acquisition de cet item?

1 VOUS (coe )eeereree e ]
2 Votre (....)"s falille. ..o, ]
3 Régime des suins de santé.........ccovvevevnenieiineniennn. ]
4 Programme gauvernemental...........ccoccoooevieeininennen, ]
5 ComMPpEaQrie 07aSSUIaNCe. ......cuuerereeeriereeeeresieseeseneen, L]
6 Orgianiamiz a but non lucratif..........ccoccoooviiniiiiinnnen, ]
7 Ne vaus appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(e:x., appartient a un employeur, amis / famille,

nropriété publique, etc.).......cccovvevveiieiciceceee, ]
8 AULTE. .. ]

Veulillez\preciser :

9 NE S"aPPlIQUE PAS....ccveeeieiiiierieieie e ]
NE SAIL PAS ...veveieeieriiiiieiete ettt ]
RETUS. ..o ]

14a.
(@) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
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1 OUI, oo ]

2 NON..ceeiieiieeeie e L1 >Passez a 13(b) if 14(d)=7
NE SaIt PaS.....ccvveerriieiereierieeee e 1 >Passez a 13(b) if 14(d)=7
RETUS....oveiiice s L1 >Passez a 13(b) if 14(d)=7

17

(@) A quelle fréquence est-ce que vos (ses) chaussures orthopédiques a besoin
d’étre remplace?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccvverveeieiieieeieenan ] > Passez.a19 (a)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an............c.c........ L] > Passeza 19 (a)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CING ANS...vcviiviiiieicie e o
5 Tous les cing ans Ou PlUS........cccevveererieerenerne s Ll
6 JAMAIS. ...t e 71 > Passez a 13(b)
7 Ne S’ apPliQUE PaS.....cooveeririerieirie e ... [1 >Passez a 13(b)
NE SAIt PAS....ccveiireiriieiireieeere e e b | S [1 > Passez a 13(b)
RETUS. ...t e [ > Passez a 13(b)
18.
(@) Est-ce que cet item aura besoin “étie remplace au cours des 12 prochains
mois?
1 OUl i i M [l
2 NON......cvevreee D e - [1 > Passez a 13(b)
NE SAI PAS.. e BT [] > Passez a 13(b)
REFUS..... i [] > Passez a 13(b)
19.
(@) Quelle est'aprincipale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de reimnlacer vos (ses) chaussures orthopédiques?

1 La condition / L’état se detériore..........coovvvveviiiiiinein i,
2 La condition / L état S’améliore...........covviiiiiie i e
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ... ettt e e e e e e
4 Lousure de IPaide. .. ...oue v e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete

(o TV 1= 0 To T [T PSSR
6 AULT . e e

N ST PAS. .. ettt ettt e et e e e e

RETUS. ..t

O O

Oood
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110.

(@) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) & payer pour le
remplacement de vos (ses) chaussures orthopédiques?

g~ wdNPE-

=T =T
Modéré......
Sérieux.. .
Ne peut se Ie permettre

13.

(b) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votie caine?

OO WDN P

TOUS I€S JOUIS ..o . VI AT
Quelques fois par semaine............cccoecvervvennn sl N
Une fOIS par SEMAINE .......ccccvvireeieiene e e s
Moins d’une fois par Semaine...........ccoloioe Bl
Usage fréquent mais seulement pendant cerfames périodes...............
Ne I’utilise pas parce que cet item ci3e2ain de réparation

ou d’étre remplacé...........ccoco.. i S

7 Ne s’applique pas............... 0 N N R ]

14.

(b)  Qui apayé la majeur? partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

~NOo RN -

VOUS (cre )eerrereireieresreit ettt ]
Votre (....)’s famille.........c.ccooviiiiiin L]
Régime des soins de santé..........ccccevvevvvveriesveninennn. ]
Programme gouvernemental............cc.cccevveeieriennn, ]
Compagnie d’asSUrance..........cccocverueevereereereeseeneenns Ll

Organisme a but non lucratif............ccccoooveviiiiiinennnn, L]

Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......covvviieririiece e Ll

Veuillez préciser :
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9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....c.cceiveeieriireiere e ]

14a.
(b) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 (O 1| R |
2 N0 TSRS O]
NE SaIt PAS....cverervirierieisenierieere e ]
REFUS....oveieiciece e O]

13.
(c) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos'béquilles?
1 TOUS 85 JOUIS .ttt e ettt eneas ]
2 Quelques TOis par SEMAINE.........c.veuveee L e ]
3 Une OIS Par SEMAINE ......cceovieriieees e T et L]
4 Moins d’une fOis Par SEMAINE. .., ierrarierieieee e e e ]
5 Usage fréquent mais seulement obendant certaines périodes............... [l
6 Ne I’utilise pas parce que c&t Iarnia besoin de réparation
OU d’81re rEMPIACE. ........ociiee Bt ]
7 NE S APPHIGUE PAS....cveed ettt ]
NE SR PAS...ve s b ettt sttt sbe e nees Ll
RETUS ... e e ]

14.
(©) Qui a payéla.majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 WOUS (1ive )ittt ]
2 Votre (....)"s famille.........cccooooviveiiiiiiiccecce, ]
3 Régime des s0ins de Santé..........coccoevvvrenieieeenieenn. ]
4 Programme gouvernemental..............cccccceevvevriinennn, ]
5 Compagnie d’aSSUranCe...........cceereeerereereeeseneeennen, L]
6 Organisme a but non lucratif.............c.ccooeviieiiennnn, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......ccovveiriiiiceerce e, ]
8 AULTE. .. ]
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Veuillez préciser :

9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....cccverierieriiieiere e ]
NE SAIL PAS ...vvveevierieierierie e eneas L]
RETUS. .. e ]
14a.
(©) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple poui la
location ou le financement de cet item?
1 (O 1| TR |
2 NON....ciitiiieiceceee e 1 >Passez a 13(d) it i4(¢)=7
NE SaIt PAS....cverereirieieieenerieere e L] >Passez a 13(d)114(c)=7
REFUS....ccviiiiecceccee e 1 >Passez a I5{d)if 14(c)=7
17.
(c) A quelle fréguence est-ce que vos (ses) béquiiies o besoin d’étre remplacé?
1 Tous les six MOoisS 0U MOINS.......... 5 e, 1 > Passez a 19 (c)
2 Plus de six mois, mais moins d’unans.......c.cccvevenee. [1 > Passez a 19 (c)
3 Une fois par an, mais moins.G2 GaUxX ans................. L]
4 Une fois par deux ans, maissmoiris qu’une fois tous
1€S CING ANS..vvivieieieee s Mot L]
5 Tous les cing ans OURIUS. ......ooveieee e ]
6 JAMAIS. .. e [] > Passez a 13(d)
7 Ne s’appliqUeMas. .. 5% e [ > Passez a 13(d)
NE SR PASL 3t reereeie et sie e [] > Passez a 13(d)
RETUS...c/ s it [ > Passez a 13(d)
18.
(© Est-cé yue cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL vttt [l
Z NON Lttt [1 > Passez a 13(d)
NE SAIL PAS....eveereierieieirie e [1 > Passez a 13(d)
RETUS....eeceee e [1 > Passez a 13(d)
19.
(© Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer vos (ses) béquilles?

1

La condition / L état se détériore.........oovvee e,
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2 La condition / L’état s’améliore.............

3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS QU DESOIN. .. et e

4 Lousure de Paide. .. .oovoe e e e

5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU EMOMEE. .. ...t

oo

110.
(© Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer peuriie
remplacement de vos (ses) bequilles?
1 1 oL [
2 LEQEr. .o i A
3 MOGEIE... ..t e ]
4 =] 11U T SO U
5 Ne peut se le permettre.............ofeevviat coeneen. ]
NE Sait Pas.......cceevvvevirineinnnn. it e e v erana s ]
RefUS....oovevviie e e e, O
13.
(d) A quelle fréguence est-ce quevaus utilisez ( .... utilise) votre (son) fauteuil
roulant non motorisé?
1 TOUS 185 JOUIS . ittt ]
2 Quelques fOIS RAISEMAINE........ccveiiiie e L]
3 Une fOIS PANSEIMAINE ..ovvieeiieieee e ]
4 Moinsd’ e fOIS Par SEMAINE.........ccoiiiierieieee e L]
5 Uzage Trequent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I"ytilise pas parce que cet item a besoin de réparation
QUL BLre reMPIACE. ......cviviciiieee e ]
7 TR o] o] [T [U L= o TR [l
NE SAIT PAS....cuecviitiieiiri ettt be st s b b saereanas Ll
RETUS. ..ttt ]
14.
(d)  Quiapayé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvs )erereiieeete ettt ]
2 Votre (....)’sfamille........ccoooiiiiiii ]
3 Régime des soins de santé..........c.ccceeveveveeviesiesneenn. ]
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4 Programme gouvernemental...........c.cccccocevveiviinennen, ]
5 Compagnie d’aSSUrancCe.........c.coueruereerereeseseereenenenn, Ll
6 Organisme a but non lucratif............ccccovevveivieennenn, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, etC.)......cccvvveieiiiiceeec e, ]
8 AULTE. ... ]

Veuillez préciser :

9 NE S’ aPPHIQUE PAS....ecveeiieiirieieeee e [
NE SAIL PAS...veveveeeiriiriietececieee et D
RETUS. ..o e ]

14a.
(d) Faites-vous d’autres types de paiement pour cetiiem, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, eveveeicic e L

2 NON....oiieireeee e e L1 >Passez a 13(e) if 14(d)=7
NE St PaS....ccvrrrereeiers e b L1 >Passez a 13(e) if 14(d)=7
REFUS....oviveiecececeei e B [1 >Passez a 13(e) if 14(d)=7

15.
(d) A quelle fréguence est-c2.que votre (son) fauteuil roulant non motorisé a
besoin d’entretien comrne des réparations ou des mises au point?

1 Tous 163 Si% MOIS OU MOINS......coververierieiieseeeeieiene ]

2 Pius ce six mois, mais moins d’un an..........c.cceeees ]

3 Une 7ols par an, mais moins de deux ans................. ]

4 une fois par deux ans, mais moins qu’une
10iS touS 1€S CINQ @NS....cveieiiiiieeee e ]

5 Tous les cing ans ou PlUS.......cccccvvevvereiieceere e ]

a JAMAS. ... [ >Passez a 17 (d)

7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverviiieiieresese e [1 >Passez a 17 (d)
NE SAIL PAS....eveiviireeiierieie et [] >Passez a 17 (d)
RETUS....cve et [1 >Passez a 17 (d)

16.
(d)  Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?
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1 AUCUN. ..ottt ettt ne st s ase e ]
2 (=T =] SR SRRPR L]
3 IMOGEI ..ot ]
4 R LC =T SRR ]
5 Ne peut se le permettre.........cccocveveiieieeie s ]
6 NE S’aPPIHQUE PAS.....vvivierieierieiie e L]
NE SAIT PAS....c.veviiriiiiiereiesiee et ]
RETUS. ..t ]
17.
(d) A quelle fréguence est-ce que votre (son) fauteuil roulant non motorisé a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......ccccvererieiiiieieieienenn v)'> Passez a 19 (d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.................55.. L1 Passez a 19 (d)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.......c....x.. Yl
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois waus
1€S CINQ ANS..vviriiiiiieiiieiieeeeee et LA ]
5 Tous les cing ans ou plus.................. DY) R ]
6 JAMAIS. ...t R [] > Passez a 13(e)
7 Ne s’applique Pas.......cccccvevevvee B [1 > Passez a 13(e)
NE SAUL PAS....coveeveireereeeeie s e L] > Passez a 13(e)
REFUS ..o B B, [1 > Passez a 13(e)
18.
(d) Est-ce que cet item auva desoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 Oui...... o eSS [l
2 N O e [1 > Passez a 13(e)
NE'SAIEDAS. ..o s [1 > Passez a 13(e)
RETUS e [1 > Passez a 13(e)
19.
(d)_ " Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

ue remplacer votre (son) fauteuil roulant non motorisé?

1

2
3

La condition / L état se détériore.........ooovee e,

La condition / L’état s’améliore.............

Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS QU DESOIN. .. ettt

Lrusure de Paide. .. ..o e e

Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
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110.
(d)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) fauteuil roulant non motorisé?

]
QeI . et
MOENE. ... e L]
=] 110 SR
Ne peut se le permettre.............cceeeeeeee e L
NE SAIT PAS....ceiveeire et ee e e L
RETUS. ..t L

ab~r wN -

13.
(e) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( . utilise) votre (son) fauteuil
roulant électrique?

1 TOUS 1S JOUIS .oovveveviicieecee e e ]
2 Quelques fois par SEMAINE.., 4. et ]
3 Une OIS Par SEMAINE ... e iiureiieie e see e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccvvvrieieieiee e, L]
5 Usage fréquent maisiseu'emnient pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce'que cet item a besoin de réparation

OU A’ BLr FEMPIATE. iyttt ]
7 NE S”APPIHGUENIGS ..ttt ettt st ]

NE S BASI e eteeree it et e et et e st e et e st et e s e s st e s e st e e sreeeereeseeesrree e [l

R US i et ]

14,
(e) Qui a payeé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvs )erereiieeete ettt ]
2 Votre (....)’sfamille........ccoooiiiiiiiis ]
3 Régime des soins de santé............ccceeveeeveeriecinesneennn. ]
4 Programme gouvernemental...............ccccooeveveviernennn, ]
5 Compagnie d’asSUrance..........c.ccovevveerveieereeereeseesnenn, Ol

6 Organisme a but non lucratif...........ccccooeoiiiinnenen, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......ccccoovriieiieiireeee ]

105



9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....cccereiireiieiete e ]
NE SAIL PAS ...ttt ]
RETUS. ... v ]

14a.
(e) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemglepour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, o ]

2 NON. et L1 >Passeza 1301y if 14(e)=7
NE SaIt PaS......coveerririeiereserieeee e L1 >Passeza v3(f) if 14(e)=7
RETUS...ciii e L1 >Passez-a 13(f) if 14(e)=7

15.
(e) A quelle fréquence est-ce que votre (sa)autre aide a besoin d’entretien
comme des réparations ou des mis2s‘au point?

1 Tous les Six M0iS 0U MAINS... 5w veveeiriicieececieee, ]

2 Plus de six mois, mais molis d’un an........ccceeeeeeee. |

3 Une fois par an, mais\rnoins de deux ans................. ]

4 Une fois par deax ans, mais moins qu’une
fOis touS 1eS-CINE AITS.....c.evveecriciiiee e ]

5 Tous les.ciag ans ou PlUS.......ccoeveerenereiiereeeins ]

6 JAMAIS. .0 i [1 >Passez a 17 (e)

7 NE-Z22PRIIGUE PAS...veveeeererieieresiesie e L] >Passez a 17 (e)
NE CAILPAS. .. et ste e sre e [1 >Passez a 17 (e)
RETUS .t [] >Passez a 17 (e)

16.
(e uel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. ..ttt ]
2 LBOBY oottt ]
3 IMIOEIE.......oeeieeee e e ]
4 RS T=] 110 OSSR ]
5 Ne peut se e PErmMEettre........ccovviiieieieieie e L]
6 NE S"APPIIGUE PAS.....cveveeeeriireieieeie ettt ]

NE SAIL PAS....eveveireiiierieierie ettt L]
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17.
(e) A quelle fréguence est-ce que votre (sa) autre aide a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.......cccvererieiinieieieienens L] > Passez a 19 (e)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............c......... [1 > Passez a 19 (e)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS..vvivieieiecie ettt L]
5 Tous les cing ans ou PlUS.........ccevveieriievieie e ]
6 JAMAIS. .. L] > kassaza 13(f)
7 Ne S’appliqUe Pas.......ccccvverviieeiieresiese e L1=Rassez a 13(f)
NE SAIL PAS....eveiveireeiieieiese e se e eread v)'> Passez a 13(f)
REFUS.....oe . 1> Passez a 13(f)
18.
(e) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé-au cours des 12 prochains
mois?
1 OUl i e e, [l
2 [N\ [o] s FO R RRTIRRR Q. TR [1 > Passez a 13(f)
NE SAIL PAS....eveerereirieie e B s [1 > Passez a 13(f)
RefuS.....cooiiiiins RV, ST [1 > Passez a 13(f)
19.
(e) Quelle est la principaic raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vetie (son) fauteuil roulant électrique?
1 1.2 condition / L état se détériore..........coveviviveviiinecinien e,
2 La condition / L’état s’améliore................ccoovevvviinnennnnnnnn.
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN......vie it e e,
4 L7usure de Iaide........oveeeeieiee e e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU ABMOTEE. .. ... vt ]
6 1 L]
NE SAIT PAS.. .t itet it eet e et e et e e e e e ]
RETUS. .. et e ]
110.
(e) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) & payer pour le

remplacement de votre (son) fauteuil roulant électrique?
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1 0 o1 T ]
2 Léger.. ]
3 MOGEIE.... .ot e ]
4 -] T ) PSPPI
5 Ne peut se le permettre............ccovevvvie ceenen, ]
NE SAIT PAS.. . ev e vt ie et e e e L]
REUS. ..t L]
13.
()] A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa) marchewte?
1 TOUS 1S JOUIS .t Bt 10 L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........ccccveieeiieie e B S
3 Une fOIS par SEMAINE .......ccccvvveieiieienere e, AN ]
4 Moins d’une fois par SeMaINe.........ccccveveveevieeiiesee e e e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périoaes............... L]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin deiréparacdon
ou d’étre remplac.........ccoovvenenenene e i e ]
7 Ne s’applique Pas.........cceevvevevreveeireeen v N A ]
NE SAIL PAS....cveevieeieiirierie ettt b e L]
RETUS. ..t e T e ettt ]

14.
(j) Qui a payé la majeure partie s colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (i) ]
2 Voire (h..)’s famille........ccoooviiiiiie e, L]
3 Regime’des S0ins de Santé.........cccceevveeeveeriecieseenn, ]
4 Pregramme gouvernemental............ccocooovvevieeiienienn, ]
5 Compagnie d’asSUranCe..........cccoverveeeereerieereeseeseenns Ll
6 Organisme a but non lucratif............cccocovvviiviiinennnn, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......covvvvierireiece e Ll
8 AULTE. ..o ]

Veuillez préciser :

9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....cccveiveeereiieiere e ]
NE SAIL PAS ...vvveevierieierierie e eneas L]
RETUS. ..t ]
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14a.

() Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 OUI, oo ]
2 NON. ..t L1 >Passez a 13(g) if 14(f)=7
NE SaIt PaS.....ccvveiiririeiereieieece e [1 >Passez a 13(g) if 14(f)=7
RETUS....oieiiice e L1 >Passez a 13(g) if 14(f)=7
17.
()] A quelle fréguence est-ce que votre (sa) autre aide a besoin.d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........cevverververieaienenn <. Ln>"Passez a 19 (f)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..................8 [+ > Passez a 19 (f)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans......» L
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’ung iois tous
1€S CING ANS...ocvvviiiieicecece e T ]
5 Tous les cing ans ou plus...........c.c..ius NI ]
6 JaAMaiS. ..o, A NS L1 > Passez a 13(g)
7 Ne S’apPliqQUE PaS......ccvevrves ittt L] > Passez a 13(g)
NE Sait Pas.......ccccevveeierisonanit e ——————— L1 > Passez a 13(g)
RETUS. ..o B L] > Passez a 13(g)
18.
U] Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL..o et ]
2 INGN s [1 > Passez a 13(g)
NE SCIPAS....cuvieeeveiieiericreeree et [ > Passez a 13(Q)
NGBRIUS.....coevretssse st [1 > Passez a 13(g)
19.
(P Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer votre (sa) marchette?

1 La condition / L état se detériore............cooveiieiiiiiincie e
2 La condition / L’état S’ameéliore...........ccovvvviie i iii i,
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS AU DESOIN. ...,
4 L'usurede lPaide........ccooeiini i
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
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110.
()] Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (sa) marchette?

]
QeI . et
MOENE. ... e L]
=] 110 SR
Ne peut se le permettre.............cceeeeeeee e L
NE SAIT PAS....ceiveeire et ee e e L
RETUS. ..t L

ab~r wN -

13.
(9) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( . utilise) votre (son) scooter de
mobilité ou triporteur?

1 TOUS 1S JOUIS .oovveveviicieecee e e ]
2 Quelques fois par SEMAINE.., 4. et ]
3 Une OIS Par SEMAINE ... e iiureiieie e see e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccvvvrieieieiee e, L]
5 Usage fréquent maisiseu'emnient pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce'que cet item a besoin de réparation

OU A’ BLr FEMPIATE. iyttt ]
7 NE S”APPIHGUENIGS ..ttt ettt st ]

NE S BASI e eteeree it et e et et e st e et e st et e s e s st e s e st e e sreeeereeseeesrree e [l

R US i et ]

14.
(@0  Quia payé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvs )erereiieeete ettt ]
2 Votre (....)’sfamille........ccoooiiiiiiiis ]
3 Régime des soins de santé............ccceeveeeveeriecinesneennn. ]
4 Programme gouvernemental...............ccccooeveveviernennn, ]
5 Compagnie d’asSUrance..........c.ccovevveerveieereeereeseesnenn, Ol

6 Organisme a but non lucratif...........ccccooeoiiiinnenen, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......ccccoovriieiieiireeee ]
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9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....cccereiireiieiete e ]
NE SAIL PAS ...ttt ]
RETUS. ... v ]

14a.
(9) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemglepour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, o ]

2 NON. et 1 >Passez'a 13(1) if 14(g)=7
NE SaIt PaS......coveerririeiereserieeee e L1 >Passeza v3(h) if 14(g)=7
RETUS....oveiicece e L1 >Passeza 13(h) if 14(g)=7

15.
(0) A quelle fréquence est-ce que votre (son) scooter de mobilité ou triporteur a
besoin d’entretien comme des réparations ou des mises au point?

1 Tous les Six M0iS 0U MAINS... 5w veveeiriicieececieee, ]

2 Plus de six mois, mais molis d’un an........ccceeeeeeee. |

3 Une fois par an, mais\rnoins de deux ans................. ]

4 Une fois par deax ans, mais moins qu’une
fOis touS 1eS-CINE AITS.....c.evveecriciiiee e ]

5 Tous les.ciag ans ou PlUS.......ccoeveerenereiiereeeins ]

6 JAMAIS. .0 i [1 >Passez a 17 (g)

7 NEe-2220RlIGUE PAS......oiviriiiieiieieee s [ >Passez a 17 ()
NE CAILPAS. .. et ste e sre e [1 >Passez a 17 (g)
RETUS. ..o [ >Passez a 17 ()

16.
(cx Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... @) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. ..ttt ]
2 LBOBY oottt ]
3 IMIOEIE.......oeeieeee e e ]
4 RS T=] 110 OSSR ]
5 Ne peut se e PErmMEettre........ccovviiieieieieie e L]
6 NE S"APPIIGUE PAS.....cveveeeeriireieieeie ettt ]

NE SAIL PAS....eveveireiiierieierie ettt L]
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17.
(9) A quelle fréguence est-ce que votre (son) scooter de mobilité ou triporteur a
besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccevvereeieieeneeienenns ] > Passez a 19 (g)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an............cceee.. [] > Passez a 19-(g)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CINQ ANS....cvviviiiieice e ]
5 Tous les cing ans ou PIUS........ccccveveieriereneieieseiens L]
6 JAMAIS. ... L1=Rassez a 13(h)
7 Ne S’apPliQUE PaS......ccvevrieieierieie e v)> Passez a 13(h)
NE SAIL PAS....cveveiriiiereiriiieriee e ..[1"> Passez a 13(h)
RETUS....ovei e | > Passez a 13(h)
18.
(9) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplace au cours des 12 prochains
mois?
1 (@ 11| P O ]
2 NON....cvriiiiiiees R O [1 > Passez a 13(h)
NE SAIt PAS....cveeririi et Fe et [1 > Passez a 13(h)
REFUS....oviiiiig o T, [1 > Passez a 13(h)
19.

(9) Quelle est la principaie raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer veire (son) scooter de mobilité ou triporteur?

1 La condition / L’état Se detériore..........covevieiiiiiiine i,
2 La condition / L’état S’améliore..........cooveiiieiii i
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS AU DESOIN. ...,

4 Lusure de IPaide. .. ...oe i
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete
(o TU I 1= 0T T [T PSS
6 U 1
N ST PAS. .. ettt et e et e et e e e e
RETUS. ..t

110.
(9) Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) scooter de mobilité ou triporteur?
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1 AUCUN ... e e e, L]
2 QeI et e U
3 MOEIE. ... e e L]
4 Sérieux.. e e,
5 Ne peut se Ie permettre ................................ L]

NE SAIT PAS... e iveeire et ee e e ceee e ]

REfUS. ..ot Ol

13.
(h) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) appaceil
orthopédique ou de support?

1 TOUS 1S JOUIS . AN ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccveveeieeieeie e e b ]
3 Une fois par SEmMaine ........cccocevvvereiencnieninennns @ W R A L]
4 Moins d’une fois par SeMaINE.........c.ccvevevie s it ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant ce‘taines-périodes............... L]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin ae reparation

OU d’Etre remPIaCh.......ccooviviieice o e L]
7 Ne s’applique Pas..........ccccveverrenies s T ]

NE SAIL PAS....cveevereerieirerieereses e e L]

RETUS. ...t Bttt ]

14.
(h)  Qui a payé la majeure paitia des colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 XJQUSA . )it ]
2 Veotre (L.)’sfamillen L]
3 Reégime des Soins de Santé..........ccccevveveveerecveneenn, ]
4 Programme gouvernemental...............cccccoevnverierienn, ]
5 Compagnie d’asSUrance..........cccccverveereereereereeseennenn, Ll
6 Organisme a but non lucratif.............ccooovvviiviiennnnnn, L]
v Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......covvviieriiiece e Ll
8 AULTE. ..o ]

Veuillez préciser :

9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....cccerverieriiieiee e ]
NE SAIL PAS ...veveeveerieie et eneas L]
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14a.
(h) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 (O 1| TR |
2 NON....ooiieiiceee e 1 >Passez a 13(i) if 14(h)=7
NE SaIt PAS....cvereevirieieireserieere e L1 >Passez a 13(i) if 14(h)=7
REFUS....ccviiiiecceccee e 1 >Passez a 13(i) if 14(h)=7
17.
(h) A quelle fréguence est-ce que votre (son) appareil orthorédigue ou de
support a besoin d’étre remplace?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccccvevereenns W) L1 > Passez a 19 (h)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.........xo.ee. L] > Passez a 19 (h)
3 Une fois par an, mais moins de deux answm,........... ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une¥ois tous
[€S CING ANS....cviviiiieiecie e e ]
5 Tous les cing ans ou PIUS.......c.ieees oo ]
6 JAMAIS. ...t B, L1 > Passez a 13(i)
7 Ne S’apPliQUE PaS........ecevereeiserreie e L] > Passez a 13(i)
Ne Sait Pas..........cceeuerni e teaeete ettt nreaes L1 > Passez a 13(i)
RefUS....ccoiviiiiee 1 L] > Passez a 13(i)
18.
(h)  Est-ce que cetdtenwaura besoin d’étre remplace au cours des 12 prochains
mois?
1 OUIL I ettt ]
2 MON. e [1 > Passez a 13(i)
B SAIT PAS....eveeeereiieiereceeee e [ > Passez a 13(i)
N\ RETUS....cviece e [1 > Passez a 13(i)
19.
(h) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer votre (son) appareil orthopédique ou de support?

O O

1 La condition / L’état Se detériore..........coovvvieiiiiirine i,
2 La condition / L’état S’améliore..........cooveiiieiii i
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PlUS aU BeSOIN......oveii it e,
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4 LoUSUIe de Paide. .. oo e e e e e e O

5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU ABMOTEE. .. ...viciiciiiece e ]
6 1 ]
R U 0 P ]
RETUS. .. et e ]
110.
(h)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) appareil orthopédique ou de support?
1 AUCUN ...t e e e et e e e aees ]
2 T ] PP
3 MOGEIE.... .o ]
4 RS- T ) PSPPI I
5 Ne peut se le permettre...............ooccvn i Lo
NE SAIT PAS...ev e vt e e e L]
REfUS. ..ot N L]
13.
Q) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez (... utilise) vos (ses) barres
d’appui ou appuis de salle de bain?
1 TOUS I8S JOUIS .vviviiiieieie Bttt ]
2 Quelques TOIS Par SEMAINES . ...ceeeieiereerie st ]
3 Une OIS Par SEMAINE, ..k ueeiieieee et ]
4 Moins d’une fOis Par SEMAINE. .......cooviriririeeeee e, ]
5 Usage fréquentviais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU A B FRIMITIACE. .....veveeeeee e ]
7 NE S7ANDITGHUE PAS...veveeereeieiterieieeie ettt nes ]
NEISAIT DAS....cuecvitiieieete ettt sttt r e b et e s besbesaeneanas [
(=] 1SS ]
14.
H Qui a payé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1re )erereeieerieieiesie et ene e [l
2 Votre (....)’sfamille.........c.cccoooviviiiiiicec, ]
3 Régime des s0ins de santé..........ccccevvererenenennneene L]
4 Programme gouvernemental...........c.ccccooevvervennnnen, ]
5 Compagnie d’asSUranCe.........c.coueruereerereeseseeeerenenn, Ll

6 Organisme a but non lucratif.............cccoovevviieieennenn, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
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(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......cccccvvevreiiiccceceee, ]

Veuillez préciser :

9 NE S’ aPPHIQUE PAS....ccvieieeiiiieieeiee e ]
NE SAIL PAS ...vevevieicriiriieicte ettt ]
RETUS. ... ]

14a.
Q) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, paZ exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, coiieciieee e [l
2 o] TR L]
NE S PAS....ccveirririeieierese e Ll
o =] [V N

13.
()] A quelle fréquence est-ce que vous.utilisez ( .... utilise) vos (ses) dispositifs de
levage pour baignoire ou lit ouautres appareils élévateurs?

1 TOUS 1S JOUIS i i ettt L]
2 Quelques fOIS PAFERIMAINE........ccieieeie e ]
3 Une fOIS DAr SEMAINE ..o.voivviieeieieicece e ]
4 MO0iNS €7 UNEFTIS Par SEMAINE.......cceeireeieiiesieee st sre e se e ]
5 Usaae freguent mais seulement pendant certaines périodes............... L]
6 Ne.lutilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU A 3Lre remMPIaCE. ......cooiiieie e ]
7 INGS APPIIGUE PAS....eviiieiiriiieieece et ]

INE SAIT PAS....veveeeieieeie ettt eeas L]

RETUS. ...t ]

14.

()] Qui a payé la majeure partie des coQts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1ive )ereieieieeteeiee sttt ]
2 Votre (....)’s famille.........cccooviiiniin L]
3 Régime des s0ins de santé..........cccceeveveiveniesiennenne. ]
4 Programme gouvernemental.............ccccccoeevvevvinenen, ]
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5 Compagnie d’asSUrance..........cccoverveereereereeeeseennenn, Ll
6 Organisme a but non lucratif.............cccooovvviiiiiniennnn, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, etC.)......ccovveiieriiiere e Ll
8 AULTE. ... ]

l

Veuillez préciser :

9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....ccceieerieriiieiee e ]
NE SAIL PAS ..ot [
RETUS. ...t e B

14a.

()] Faites-vous d’autres types de paiement pour cetitem, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUi, v e L

2 NON. ettt 8 L1 >Passez a 13(k) if 14(j)=7
Ne sait Pas........cccceeevvieinenins &\ ) L1 >Passez a 13(k) if 14(j)=7
RefUS....coveecicecce, . i L1 >Passez a 13(k) if 14(j)=7

15.

()] A quelle fréquence est-ce Gue vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire ou
lit ou autres appareiis clévateurs a besoin d’entretien comme des réparations
ou des mises au poin?

1 Tous 163 Si% MOIS OU MOINS......coverveiierieireseeeeieiene L]
2 Pius ce six mois, mais moins d’un an..........c.cceeees ]
3 Une 7ols par an, mais moins de deux ans................. ]
4 une fois par deux ans, mais moins qu’une
10iS touS 1€S CINQ @NS....cveieiiiiieeee e ]
5 Tous les cing ans ou PlUS.......cccccvvevvereiieceere e ]
a JAMAS. ... [ >Passez a 17 (j)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverviiieiieresese e 1 >Passez a 17 (j)
NE SAIL PAS....eveieeirieiieieiere e se e L] >Passez a 17 (j)
RETUS....cvecee e 1 >Passez a 17 (j)
16.
()] Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien

de cet item?
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1 AUCUN. ..ottt ettt ne st s ase e ]
2 (=T =] SR SRRPR L]
3 IMOGEI ..ot ]
4 R LC =T SRR ]
5 Ne peut se le permettre.........cccocveveiieieeie s ]
6 NE S’aPPIHQUE PAS.....vvivierieierieiie e L]
NE SAIT PAS....c.veviiriiiiiereiesiee et ]
RETUS. ..t ]
17.
()] A quelle fréguence est-ce que vos (ses) dispositifs de levage pouz baignoire
ou lit ou autres appareils élévateurs a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les Six MOiS OU MOINS.........cooeerereiererereeee vl’> Passez a 19 (j)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.................55.. L1 Passez a 19 (j)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.......c....x.. Yl
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois waus
1€S CINQ ANS..vviriiiiiieiiieiieeeeee et LA ]
5 Tous les cing ans ou plus.................. DY) R ]
6 JAMAIS. ...t R [] > Passez a 13(k)
7 Ne s’applique Pas.......cccccvevevvee B [1 > Passez a 13(k)
NE SAUL PAS....coveeveireereeeeie s e L] > Passez a 13(k)
REFUS ..o B B, [1 > Passez a 13(k)
18.
()] Est-ce que cet item auva desoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 O e e [l
2 N O e [1 > Passez a 13(k)
NE'SAIEDAS. ..o s [1 > Passez a 13(k)
TREFUS [1 > Passez a 13(k)
19.
()] Quielle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

ue remplacer vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire ou lit ou autres
appareils elévateurs?

1 La condition / L’état se détériore.............ccooveevevienenninnnenn, [
2 La condition / L’état s’améliore.............ccccoevevviiineennnnnnn.
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

plus au besoin................... .

4 LPUusSuUre de Paide. .. oo e e ]
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5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU ABMOUBE. .. ..ot

110.

) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire ou lit ou
autres appareils élévateurs?

1 AUCUN. ..o e e e e e e L]
2 L] PSP I
3 MOENE. ... e e e Ll
4 =] 110 R
5 Ne peut se le permettre............coeeeeeen 4L L

NE SAIT PAS....eiveeiri et eetie e e cee e ]

REfUS. ..t oW O

13.
(k) A quelle fréguence est-ce que vous utilisaz ... utilise) votre (son) véhicule
motorisé adapté?

1 TOUS 1S JOUIS .ovvvieiee e Bt ]
2 Quelques OIS par SEMEMIE. ... 00 eeveerieieriecie e L]
3 Une OIS Par SEMAINE, ...k .\ r e ceese e ]
4 Moins d’une fOISar SEMIAINE.......oiieiiiie e L]
5 Usage fréquent taais,seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise-pas parce que cet item a besoin de réparation

OU A BLrETEMPIACE. ..ot ]
7 NE S’ ENPHQUE PAS...c.veveireeiierierieieie e sie et sre e e e seesbe e sresresreans [l

N B SRS, ettt ettt ettt ettt e b e st et re s b e st e s be st et ere e L

(=] RSSO ]

14,
(K)=, % Qui a payé la majeure partie des coQts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvs )erereiieeete sttt ]
2 Votre (....)’s famille........ccoooiiiiiiie ]
3 Régime des soins de santé............ccceeveveeveeriecnesneenne. ]
4 Programme gouvernemental...............ccccooeveveviernennn, ]
5 Compagnie d’asSUrance..........c.cccvevveevveseeseareeseennenn, Ol

6 Organisme a but non lucratif...........ccccoeviiiiinene, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
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(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......cccccvvevreiiiccceceee, ]

Veuillez préciser :

9 NE S’ aPPHIQUE PAS....ccvieieeiiiieieeiee e ]
NE SAIL PAS ...vevevieicriiriieicte ettt ]
RETUS. ... ]

14a.
(k) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, paZ exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, eevvieeiee e L]

2 NON....coiitiiieiceceee e L1 >Passez a 13(1) if 14(k)=7
NE S PAS....ccveirririeieierese e LI~=rassez a 13(1) if 14(k)=7
REFUS ..o L] >Passez a 13(l) if 14(k)=7

15.
(k) A quelle fréquence est-ce que votre (son) véhicule motorisé adapté a besoin
d’entretien comme des réparacans ou des mises au point?

1 Tous les SIX MQOIS CUTAOINS. .....cccveevveeireeiree e L]

2 Plus de six mois;sais moins d’un an........c.ceeveeneee ]

3 Une fois par ary, riais moins de deux ans................. ]

4 Une foi¢ par-deux ans, mais moins qu’une
fOIS TOUS 16S CINQ @NS....cviniiiiciieeeee e ]

5 TEusies cing ans ou PlUS.......ccveveveeve e ]

6 JAMETS. . [ >Passez a 17 (1)

7 INSS’aPPlIQUE PaS.....ccveieeieiie e 1 >Passez a 17 (1)
INE SAIT PAS...eeveeveieeieieeie et L] >Passez a 17 (1)
RETUS....cviiee e 1 >Passez a 17 (1)

16.
(k)  Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN ..ottt ts s s e st aesaee st O
2 =T =] OSSPSR L]
3 1V [0 [T TSR O
4 LT 110 ) ST O
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5 Ne peut se le permettre.........cccocveveiieneece s ]
6 NE S’aPPIHIQUE PAS.....vvivieriiieiieiie et L]
NE SAIT PAS....c.veveiriiiiiereiteiee et et ]
RETUS. ..t ]
17.
(k) A quelle fréguence est-ce que votre (son) véhicule motorisé adapté a besoin
d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccevvrreneenienieiie e L] > Passez.2.19 (1)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............c......... L1 > Passez a.19 (1)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CING ANS..vviviiieiecie et o)
5 Tous les cing ans ou PlUS........ccevveieiievv e, L]
6 JAMAIS. ..o .. 2 > Passez a 13(1)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverveieiieerreieseeseefoninea .. 1 >Passez a 13(1)
NE SAIL PAS....eveverieiriiieeieieie e e b . L] > Passez a 13(1)
REfUS.....cviiiececec e, PR RATS L] > Passez a 13(1)
18.
(k) Est-ce que cet item aura besoin £”étr= remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiuviiieiieiecee e 2 1 SO [l
2 NoN......ccoce... D7 T S [ > Passez a 13(l)
NE SAIt PAS, v M et s [1 > Passez a 13(1)
RETUS...oo i, [1 > Passez a 13(1)
19.
(k) Quelle est'a principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remmpolacer votre (son) véhicule motorisé adapté?

1

2
3

La condition / L état se détériore.........ooveee e,

La condition / L’état s’améliore.............

Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS QU DESOIN. ... ettt e,

L’usu

Fede Paide. . e

Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU JEMOMBE. .. ... ettt

O O

oo
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110.
(k)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) vehicule motorisé adapté?

1 0 oL ]
2 T ] PP
3 MOGEIE... .o ]
4 Sérieux.. PP I
5 Ne peut se Ie permettre ]
NE SAIT PAS.. . ev e vttt e e L]
REUS. ..t L]
13.
M A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse-4crit)?
1 TOUS 1S JOUIS .ot @ W A L]
2 Quelques fois par semaine............cccoecvervvennn sl N ]
3 Une fOIS par SEMAINE .......ccccvvireeieiene e e s ]
4 Moins d’une fois par SeMaiNe.........cccce.lovie B leriiiir e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant cerfames périodes............... L]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item‘azecain de réparation
ou d’étre remplacé...........ccoco.. i L]
7 Ne s’applique pas............... 0 N N R ]
NE SAIL PAS....cveevereeieeree e Bt L]
RETUS. ...t B ]

14.
() Qui a payé la majeurs partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cre )eerrereireieresreit ettt ]
2 Votre (....)’s famille.........c.ccooviiiiiin L]
3 Régime des soins de santé..........ccccevvevvvveriesveninennn. ]
4 Programme gouvernemental...............ccocooevnveiienienn, ]
S Compagnie d’asSUrance..........cccocverueevereereereeseeneenns Ll
6 Organisme a but non lucratif............ccccoooveviiiiiinennnn, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......covvviieririiece e Ll
8 AULTE. ..o ]

Veuillez préciser :
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9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....c.cceiveeieriireiere e ]

14a.
() Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 (O 1| R |

2 NON....ooitiiice e 1 >Passez a 111 if 14(1)=7
NE ST PAS....cverviririeieieieeree e [ >Passez a 111 if 1444)=7
RETUS....ooviiiiiecececeee e 1 >Passez a 111 if {4(1,=7

***|ntervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a I15(1).
Sinon, passez a 111.***

I5.
M A quelle fréquence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’entretien comme des
réparations ou des mises au point?

1 Tous les six MOois 0U MOINS ... e, ]

2 Plus de six mois, mais moinsid’un an..........ccceewe.. ]

3 Une fois par an, mais moias.de deux ans................ L]

4 Une fois par deux ans;mais moins qu’une
fois tous €S CINA ARSIt i L]

5 Tous les cind ans-2u PlUS......cccviieieeircc e ]

6 JAMAIS. ..o e L1 >Passez a 17 (1)

7 Ne S’ aBRlIGUE S ...veeveeveee e 1 >Passez a 17 (1)
N SAIT AT et L1 >Passez a 17 (1)
REFUS: ..ot 1 >Passez a 17 (1)

16.
() Quelest le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. ..ottt re e ]
2 LBOBY oottt ]
3 1V oo [-] SR ]
4 RS =] 11U RS PPP ]
5 Ne peut se e Permettre.........ccocvveveeieneineneree e ]
6 NE S’ APPHGUE PAS.....cverviereriiriieteite ettt ]

INE SAIL PAS....eveeveeirieeeieeie ettt ]

RETUS. ..o ]
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17.
() A quelle fréquence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccevvereeieieenieeieneens L1 > Passez a 19 (1)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an............cceee.. L] > Passez a 19 (1)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS....cvviviiiieiece e ]
5 Tous les cing ans ou PIUS........ccccvvveierierennne e L]
6 JAMAIS. ... [ > Passeza-311
7 Ne S appliqUe Pas.......ccooveriieriieesieeee e 1 > Passez &-111
NE SAIL PAS....cvcveiriiiriitiie e ] > Fassez’a 111
RETUS. ..ot [J >Passeza l1l
18.
() Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé-au eours des 12 prochains
mois?
1 OUiL it S ]
2 NON. et o) N [] > Passez a 111
NE SAIt PAS....cveieriiieierierecee e B [] > Passez a 111
REfUS....ooeicieee e N T [] > Passez a 111
19.

M Quelle est la principale<2aison-pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer (réponse ‘crit)?

1 La conditicn / L. ’état se détériore..........covevvvveiiiieecvineeene.
2 La concitien / L’état s’améliore.............coovevviviiecieininn e,
3 Pawnsuite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

olus au besoin................... R I
4 ’usure de Paide. ..o oo e L]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte

OU ABMOUBE. .. .. et s L]
6 AU .ot et e e et e e e e e e e e e ]

N SR PAS. .. ettt vt e et e e e et e e e e e L]

RETUS. .. L]

110.
() Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de (réponse écrit)?
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3 MOGEIE.... .ot ]
4 -] T ) PRSP
5 Ne peut se le permettre...............ooceeevee v,
NE SAIT PAS.. . ee e veee e et e e e L]
REUS. ..t L]

111. Y a-t-il des aides ou des appareils spécialisés pour les personnes ayant de la
difficulté a se déplacer dont vous croyez (.... croit) avoir besoin, mais que
vous (qu’il/elle) n’avez (a) pas? S’il vous plait n’inclure que le matériel
portatif, les dispositifs d’accessibilités tels que les rampes et les ascenseurs
seront abordés dans une prochaine section.

1 OUiL ittt ]

2 NN o S [ > Passeza!15
NE SAIt PAS....cecriiriiereiriiieiee et 1 > Passezia 115
RETUS.....voveicce e [J>Passez a 115

112.  Quelles sont les aides dont vous avez (.... a) besQir; nidis que vous (qu’il/elle)
n’avez (a) pas?

INTERVIEWEUR : Cochez toues lestepoiises qui s’appliquent.

1 (a) Des chaussures orthopediguas?... v e L]

2 (b) UNE CANNE? ...t Bt ]

3 (c) DeS DEQUITIES? ... e Ll

4 (d) Un fauteuil roulant non rotorise? .....ocveevvveee e ]

5 (e) Un fauteuil roulant€iacrique? ....oveveeveverececesceeseeienens L]

6 (f) Une mMarchette? /e i ]

7 (9) Un scooter{de mobilité ou triporteur? ........cccccevevevenvsnnnnne Ll

8 (h) Un appéareil arthopédique ou de SUPPOIt? .....eeveeeecieeiesieennns ]

9 (i) Des ascerizeurs ou dispositifs de levage? ........ccccvveveinnnnns L]

10 (j) D¢s barres d’appui ou appuis de salle de bain? ..................... ]

11 (k) Un v&hicule motorisé adapté? .......cocevvvevenvnnniisieierieiens L]

12 (I SN2 AULIE AIAE? .ot L]

t/euille; préciser :

13

AUCUNE A€ CES FEPONSES. ....eerveereerreereereesreesieaiesreeseeaeesseesseens ]
NE SAIL PAS....euvevereitierieieeieie ettt areereas L]
RETUS. .. et L]

***Intervieweur: Lire 113-114 pour les aides (a-1) sélectionnées en 112. Sinon, passez a

113.

115.%**
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(@) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des chaussures
orthopédiques si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS I8S JOUIS. ...ttt e e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE..........ccevveiereereereeee e ]
3 Une OIS Par SEMAINE. ........coiuiierieeiieee e e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccccvevveeieeriverese e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’ aPPHIQUE PAS.....cvevireiriiieieteieiee e ]

NE SAIL PAS....eveverieetiereeieeieie ettt areereas L]

RETUS. ..o s L]

114.
(@) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’anpiiquernt.

L’item discuté est des chaussures orthopédiques

1 COOt (A7ACNAL) ..ot ]
2 Colt (d’entretien) ........cccoeveereeve i NS ]
3 N’est pas disponible localemani..... .....cccovevveie e, Ll
4 Vous croyez (Il/Elle croit)perscanellement que votre (son)

état n’est pas assez severe-nour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin\iie oroit pas que votre (son) état

EST ASSEZ SEVEIE. ... rieieieciieieeee e ]
6 Votre (Sa)cornoegnie d’assurance ne croit pas que

votre (SCR) etat St aSSEZ SEVEIE......ccucvvereeeieeeere e see e ]
7 Vous-{HEile) ne savez (sait) pas ou I’obtenir..............cc....... ]
8 Surang liste d’attente........ccooveerveeireerseresee e e e e e ]
9 AAULTE. vttt ettt ]

Veulillez\preciser :

10 AUCUNE 0 CES FEPONSES......veiveerrereeireerieerresteesieeeesreeeeereesreens ]

113.
(b) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une canne si vous
(il/elle) I'aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....oviuiiriiciete ettt e ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........cceiiriererreee e L]
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3 Une OIS Par SEMAINE........c.ccvvveieerecie e ese e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cooceerveririeenese e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S’aPPIIQUE PAS.....viivierierieieieiie e L]
NE SAIT PAS....c.viviiriiiieriireiee et ]
RETUS. ..t ]

114.
(b) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un ordinateur ou une canne

1 Colt (d7aChAL) ...vevveveieicececeece e W b ]
2 CoUt (07eNtretien) ...cooceveeeeereeeeeesee e s e ]
3 N’est pas disponible localement..................i i, U]
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement due votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cetitem................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas.aue vutre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE....c.veveveere el e /et ]
6 Votre (Sa) compagnie ’assuran\,e ne croit pas que

votre (Son) état est agSEZ.SEVEIE......evvieeieeeierie e e s L]
7 Vous (II/Elle) neaavez ‘sait) pas ou I’obtenir............c......... ]
8 Sur une liste 07aientP.......ocveeeieee e e L]
9 AULTE. .. 2000 o ettt nennens ]

Veuillez préciser .

10 AUCUNE € CES MEPONSES......vvevereereieeereeiesieesreseeseeresieseeseneas ]

113.
(3 A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des béquilles si vous
(il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS I€S JOUIS...cviieeiieiieieiesie et e e e L]
2 Quelques fois par SEBMAINE.........ccvevveieereereeiese e ]
3 Une OIS Par SEMAINE. ........cooiierieiiiree e L]
4 Moins d’une fois par SeMAINE.........cccccvevveriiereeresie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S"aPPHIQUE PAS.....cveivereireieieie et ]

NE SAIL PAS....evveveriesiiereerieieie ettt ereereas L]
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114.
(©) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est des béquilles

1 COOL (A7ACNAL) ...veveeeeeeiee e ]
2 Colt (d7eNLrELIBN) ..cvviveieecieceece e e [
3 N’est pas disponible localement.............ccocovvveireivcceninnn s L3
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (san)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item........... o
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (sor).ewat

St ASSEZ SEVEIE......ecvvivrereereeieie e A ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne crolt bas-que

votre (Son) etat st aSSEZ SEVEIE.........vcueeeerieereerieseeseeeeenns ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ot iobtenir...........ccceeeee. L]
8 Sur une liste d’attente...........: . O ]
9 AULTE. ... et B ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE/CESIERONSES. ...vveviereeriesreesieeteesreestesee e eeesreesreens ]

113.
(d) A quellefreauence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un fauteuil roulant
non motorisé si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

it TOUS I8S JOUIS....cuviviiiiciecie ettt e e ]
P2 Quelques TOIS par SEMAINE. .........coceruerrereriresieeee e ]
3 Une foiS par SEMAINE..........cccveveireeieiie e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........coceerieririeenenie e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’aPPIIQUE PAS.....eiivieieerieieierieeie e L]

NE SAIT PAS....c.veviiriiiieriiteeiee ettt ]

RETUS. ..t ]

114.
(d) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?
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INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un fauteuil roulant non motorisé

1 Colt (A7aCHAL) ...vevvcveiececeee e ]
2 CoUt (d’eNtretien) ...vcveeeererece e L]
3 N’est pas disponible localement..............ccccooveviiieieccecnee. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eveiviciecieereeie e se et ste e e e saesrenre e [
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveveerverie s lennensby i ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir......s..» A ]
8 Sur une liste d’attente.........cccceverveeeieerses i b e e ]
9 AULTE. ... e he e L]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE de CES FEPONSES.. oM ierieieiesiesiesiesresteeseeseeeeeenees L]

113.
(e) A quelle fréquence utilisericzous (.... utiliserait-il/elle) un fauteuil roulant
électrique si vous (il/elle} I 'aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUES i ettt e ]

2 Quelquesfois par SEMaINe. .......cccoovrererieeneneee e ]

3 Uri€ TOIS'PAr SEMAINE. ......cveiveieriireiieeereereete ettt ]

4 Moins d’une TOIS par SEMAINE. .........coovrerieieieie e ]

5 _Isage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []

6 INE S APPHIGUE PAS...eivinieiiieiieieie e ]

NE SAIL PAS....cviveiriiiieriiteetee ettt ]

e\ N RETUS. ...t ]

114.
(e) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un fauteuil roulant électrique

1 CoUt (A’ACNAL) ...vveveeieiecie s L]
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2 Colt (d7eNLrEtiBN) ..cvviveieececece e ]

3 N’est pas disponible localement...........cccoovviriiiiiennincnine L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item.................. ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE. ... eeviivieieeiierieie ettt sttt ens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........cccvvveeerieriereseseseeaaneas L]
7 Vous (IlI/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... []
8 Sur une liste d’attente.........ccoevveireieeee e e e [
9 AULTE.....oviieice ettt 0 0 [T

Veuillez préciser :

10 AucUNe de CES FEPONSES.......ccvereerreererafaranains D S ]

113.
()] A quelle fréquence utiliseriez-vous (... utiliserait-il/elle) une marchette si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1S JOUIS....oouveeee Bttt e ]
2 Quelques foIS par SEINAINE. .......cccverire e L]
3 Une fOiS par SEMaine. .t e ]
4 Moins d’une OIS DAPSEMAINE. ......ccveieeieeie e L]
5 Usage fréquerit raais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S APDIGRE DAS....eveiereireiteieresteitere e seee et e e b s e renaens ]

NE SAITEDES. 1.vevveveireiieeete e stee et ere et e et st s e ae e ]

R o VTS ]

114.
()] FPourauvi n’avez-vous (.... n"a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est une marchette

1 Colt (A7aCHAL) ...vevvcveecicececee e ]
2 CoUt (A’eNtretien) ..ovveeeieierierece e L]
3 N’est pas disponible localement...............cccooveviiieieeiecnen. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
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5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eviiveeieeeeeieeie e stesteste ettt e sreens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
votre (Son) etat st aSSEZ SEVEIE.......ccccvveveeeeriereeie e sieeeeas ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........cccevveveriiriieeieceeee e e e ]
9 AULTE. .. L]
Veuillez préciser : T
10 AUCUNE dE CES FEPONSES.....ecveeriereerieieiesieseesresresseeseeseee s [

113.
(@) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/ellewn scooter de
mobilité ou triporteur si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....ovivicriiiieteciecieece s et e ]
2 Quelques fois par SEMaINe. ... iviiiereece e ]
3 Une fois par SEMAaiNe..........cooees 08 See e ]
4 Moins d’une fois par SEMaiNe...i.....cccceveeveerreereceesereceeenen, L]
5 Usage fréquent mais seuleiaent'nendant certaines périodes.. [
6 NE S"APPHGUE PAS....eviieeeeeee Poaririe st ]

NE SAIL PAS....cveveireefeer e ettt ]

Refus......ccocvevennas e\ e ]

114.
(9) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWELK : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un scooter de mobilité ou triporteur

1 CoUt (A’ACNAL) ©.vveveeieciecie s L]
2 Colt (d7eNLrEtiBN) ..ovviveieececeee e e ]
3 N’est pas disponible localement...........ccccovveveiiiiinniincninn L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

BST ASSEZ SBVEIE......cvevieeereiriiereereste ettt be ettt ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........cccvvveverieriereie e seeaaneas L]
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7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir............c.......... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccoveiereieiere e e e L]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE € CES MEPONSES. ....cuvereererreiereeierie et reere e seeneenens ]

113.
(h) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un appareil
orthopédique ou de support si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUIS...c.viieiiieiieieiesie ettt e e e L]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........ccecveiereereerie e s e e s ]
3 Une fOis par SEMAINE........ccccevviiiieieere e o Bt L]
4 Moins d’une fois par SeMaAINE.........c.cccvevveeipire e hereneeeeeees ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant ce.fpnes périodes.. [
6 Ne s applique Pas.........ccccceveerverveeeene s N A ]

NE SAIL PAS....eveveiesiierieieieie e e et sre e areereas L]

RETUS. ..o e ]

114.
(h) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-ilielle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez'tautes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un apuareil orthopédique ou de support

1 COUL (G ACNAL vt ]
2 CONELAAIEELIEN) c.vcviieieecteceece e ]
3 N’est pas disponible localement............ccccccevveveiieiiece i, Ll
4 Lays croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eviiveeieeieeieie e se st sre e e ettt sreens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) etat St aSSEZ SEVEIE.......cccvvvevveeeeieeieeie e sie e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccoveervreireeriseresee e e e e e ]
9 AULTE. .ot L]
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Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES.....eveeriereerieieiesiesiestesresreereeseeeeeeees L]

113.
(i) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des ascenseurs ou
dispositifs de levage si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....ovieieriiiietecteciee ettt e e ]
2 Quelques fOIS par SEMAINE..........ccerierrereniririeee e ]
3 Une oIS par SEMAINE.........cccveveireeieiie e 7]
4 Moins d’une foiS par SEMAINE. .........ccccvvererieeiiererene e L
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périogas...[C
6 NE S"aPPHIQUE PAS....cvierieriiieieieie e e A o) L]

NE SAIL PAS....cvireiririiieriireiieeee et e e, ]

RETUS.....veviiccc e e ]

114.
Q) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas ceute aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les iéparises qui s’appliquent.

L’item discuté est des ascenseurs.Ctl dispositifs de levage

1 Colt (A’ACNAL) ..vve e e L]
2 Colt (07 ENTrEtiBNY . e ]
3 N’est pas dispcniele Tocalement.......ccoeevreveieiieieieene L]
4 Vous croyez (Ii/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n"estnas assez severe pour justifier cet item.................. ]
5 Vatre (Sun) médecin ne croit pas que votre (son) état

ST ASSEZ SEVEIE....ueeveerierieietesiestesiesresseeseeeesee e seestestesresneareas L]
6 \/otre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE.......ccccviveeereeriereie e saeaaneas L]
7 Vous (IlI/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........cccvvevierereiesese e e e ]
9 AULTE. ..ttt naens ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES......eeiveereerieireerieereesteesteseesreereareeseeens ]

113.
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(i) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des barres d’appui ou
appuis de sale de bain si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS I8S JOUIS...c.viiiiiieiieieiesie et e e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE..........ccevveiereereereeee e ]
3 Une OIS Par SEMAINE. ........coiuiierieeiieee e e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccccvevveeieeriverese e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’ aPPHIQUE PAS.....cvevireiriiieieteieiee e ]

NE SAIL PAS....eveverieetiereeieeieie ettt areereas L]

RETUS. ..o s L]

114.
()] Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’anpiiquernt.

L’item discuté est des barres d’appui ou appuis de<sale ue’bain

1 COUt (A7ACNAL) ...veveeieeieeee e o ]
2 Colt (d’entretien) ........cccoeveereeve i NS ]
3 N’est pas disponible localemani..... .....cccovevveie e, Ll
4 Vous croyez (Il/Elle croit)perscanellement que votre (son)

état n’est pas assez severe-nour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin\iie oroit pas que votre (son) état

EST ASSEZ SEVEIE. ... rieieieciieieeee e ]
6 Votre (Sa)cornoegnie d’assurance ne croit pas que

votre (SCR) etat St aSSEZ SEVEIE......ccucvvereeeieeeere e see e ]
7 Vous-{HEile) ne savez (sait) pas ou I’obtenir..............cc....... ]
8 Surang liste d’attente........ccooveerveeireerseresee e e e e e ]
9 AAULTE. vttt ettt ]

Veulillez\preciser :

10 AUCUNE 0 CES FEPONSES......veiveerrereeireerieerresteesieeeesreeeeereesreens ]

113.
(k) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un véhicule motorisé
adapte si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS....oovivicriiciete et e ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........cceiiriererreee e L]
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3 Une OIS Par SEMAINE........c.ccvvveieerecie e ese e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cooceerveririeenese e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S’aPPIIQUE PAS.....viivierierieieieiie e L]
NE SAIT PAS....c.viviiriiiieriireiee et ]
RETUS. ..t ]

114.
(k) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un véhicule motorisé adapté

1 Colt (d7aChAL) ...vevveveieicececeece e W b ]
2 CoUt (07eNtretien) ...cooceveeeeereeeeeesee e s e ]
3 N’est pas disponible localement..................i i, U]
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement due votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cetitem................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas.aue vutre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE....c.veveveere el e /et ]
6 Votre (Sa) compagnie ’assuran\,e ne croit pas que

votre (Son) état est agSEZ.SEVEIE......evvieeieeeierie e e s L]
7 Vous (II/Elle) neaavez ‘sait) pas ou I’obtenir............c......... ]
8 Sur une liste 07aientP.......ocveeeieee e e L]
9 AULTE. .. 2000 o ettt nennens ]

Veuillez préciser .

10 AUCUNE € CES MEPONSES......vvevereereieeereeiesieesreseeseeresieseeseneas ]

113.
() A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) (réponse écrit) si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS I€S JOUIS...cviieeiieiieieiesie et e e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE..........ccevvereereereerie e se e ]
3 Une OIS Par SEMAINE. ........cooiierieiiiree e L]
4 Moins d’une fois par SeMAINE.........cccccvevveriiereeresie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S"aPPHIQUE PAS.....cveivereireieieie et ]

NE SAIL PAS....evveveriesiiereerieieie ettt ereereas L]
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114.
M Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est (réponse écrit)*

1 COOL (A7ACNAL) ...veveeeeeeiee e ]
2 Colt (d7eNLrELIBN) ..cvviveieecieceece e e [
3 N’est pas disponible localement.............ccocovvveireivcceninnn s L3
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (san)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item........... o
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (sor).ewat

St ASSEZ SEVEIE......ecvvivrereereeieie e A ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne crolt bas-que

votre (Son) etat st aSSEZ SEVEIE.........vcueeeerieereerieseeseeeeenns ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ot iobtenir...........ccceeeee. L]
8 Sur une liste d’attente...........: . O ]
9 AULTE. ... et B ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE/CESIERONSES. ...vveviereeriesreesieeteesreestesee e eeesreesreens ]

115. Au cours dessix derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous avez
(.... 2 éprouvé de la difficulté a participer a vos (ses) activités
guotidiennes a cause de votre (sa) capacité a vous (se) déplacer?

it TOUS |8S JOUTS.....cveiviieiciiiieececee e, ]

2 Toutes les SEMaINES........ccccevevevereieeeenean, ]

3 TOUS 185 MOIS......cviviriieiicieicececee e, ]

4 Moins d’une fois par mois...........c..cceevevenens L]

5 JAMAUS....c.eciiviieice e [1 > PassezaJ

6 Ne S’appliqUe Pas........ccccveveriererienesiesiesieanens ] > PassezaJ
NE SAIt PAS....cecviiriieriiriiieece e 1 > PassezaJ
RETUS....oveiecece e 1 > PassezaJ

116.  Lorsque votre (sa) capacité a vous (se) déplacer (de ....) a rendu difficile
votre (sa) participation aux activités quotidiennes, avez-vous (a-t
il/elle) expérimente :
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1 Un peu de difficulté...........coovviiiiiiiiiiee e e, ]

2 Beaucoup de difficulté............cooooiniiniiiiiin, ]
3 Vous étiez (.... etait) complétement
incapable de partiCiper........ccccocvcereiieneisieseene, ]
4 Votre (....) participation n’a pas été affectée............. ]
NE SAIL PAS....eveevireeieiiiierie et ]
RETUS.....eceeccs e ]

Section J — Filtre de I'agilité

***Répondants entrant dans le module: Tous les répondants™ *

J. Les questions suivantes portent sur la souplesse et I’agilité Rappelez-vous
qu’il s’agit de difficultés qui durent depuis au moins six n:is nu qui pourraient
durer six mois ou plus. A
J1.  Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté . 2us{se) pencher et a ramasser
un objet sur le plancher (par exemple, un‘soulier)?
1 Oui, parfois......cccovverereresdin e i [ > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent o tOUJOUNS....cvveeveeieeee e [J > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 NONL.. 5o [] > Passez a J3
NE SAI PEAS...veveveeiesieeresieeeeiee e [] > Passez a J3
REfUE L1 > Passez a J3
J2.  Cambien de difficulté?
1 Un peu de difficulté...........cccoevviiveviiiiccece ]
2 Beaucoup de difficulté...........cocooiiiiiiic ]
3 Totalement incapable............ccooeeevviiieiicvececieann,s ]
NE SAIL PAS....eveerereeieriiierie et ]
RETUS....oeece e ]
J3.  Avez-vous (Est-ce que .... a)de la difficulté a vous habiller (s’habiller) et a

vous (se) déshabiller?
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1 Oui, parfoisS.......c.cccevvvieiiieiesie e [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou tOUJoUrS......cccccevverveennne. [] > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 NON Lottt L] > Passez a J5
NE SAIt PAS....ceeviiriierisiiiiee e L1 > Passez a J5
REFUS ..o [] > Passez ad5)
J4. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté............cccooeveiiiiiniccee, NGO
2 Beaucoup de difficulté.............coovvevvinndls, 1
3 Totalement incapable.............c..cccuevnnnnes G N, ]
NE SAIt PAS....cvcriiriieiiriiieieeereceeee s e e ]
RETUS. ...t e ]
J5.  Avez-vous (Est-ce que .... a) de la¢ifficu.té a vous (se) mettre au lit et a en
sortir?
1 Oui, parfois.............b e [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, sauvent ou tOUJoUrS......cccccevverieennne. [] > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 Ottt L] > Passez a J7
NE SAIt PAS....cecviiririeriiieiieece e L1 > Passez a J7
L\ REFUS ..o L1 > Passez a J7
J6. ~ Combien de difficulté?

1
2
3

Un peu de difficulté..........ccooeiiiiiiiiiie ]
Beaucoup de difficulté............ccccooveiiiiiiiiieenene, ]
Totalement incapable...........ccccooveiiininiinicien, ]
NE SAIL PAS....cviriiriieieriiieieee et ]
RETUS. ...t ]
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J7.  Vous est-il (Est-il) physiquement difficile de vous (pour .... de se) couper les
ongles d’orteils?
1 Oui, parfois.......ccccvevereiieiiiesr e [0 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou tOUJOUrS.........ceevvereernnene [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitaticn »
Sur le Profi
3 NON ...t L1 > Passez &\19
NE SAIL PAS....eveiverieriierieieeieiee e L] > Passez a1y
RETUS....eiie [ > Passez)a J9
J8. Combien de difficulté avez-vous (a-t-il/elle) & vousi(se).ccuper les ongles?
1 Un peu de difficulté..........ccooevieven i e, ]
2 Beaucoup de difficulté........................... D S L]
3 Totalement incapable................ s, ]
NE SAIL PAS....cveerereereeeriererieeees e e e ]
RETUS....ovecicereeeee e A B, L]
J9.  Avez-vous (Est-ce que .... ¢) d& leddifficulté a vous servir de vos (se servir de
ses) doigts pour saisir ce=maiiier un objet tel que des pinces ou des ciseaux?
1 OUi, ParfCiS.... i reeeiesece e [0 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Ui, souvent ou tOUjoUrS........ceevvevereenee. [J > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 NON ...t ] > Passez a J11
NE SAIL PAS....eveiveieiiieiieieeeiee e [] > Passez a J11
RETUS....oiee e [ > Passez a J11
J10. Combien de difficulté?

1 Un peu de difficulté...........ccoevviiviviieiicecee ]
2 Beaucoup de difficulté............cocooviiiiiiiin ]
3 Totalement incapable............ccooeeevvieieiicvececienn, ]

NE SAIL PAS....eveerereeieriiierie et ]
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J11. Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté a tendre les bras dans n’importe
guelle direction (par exemple, au-dessus de votre (sa) téte)?
1 Oui, parfoisS.......c.cccevviieiiieie e [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toUJourS.........ccceevvrvrennne. [0 > Cochez la‘case
« Agilite » Limitation »
Surle Licfil
3 NONL .t L] > Passez a J13
NE SAIt PAS....ceeviiriieriiieiiee e [ > Fassez aJ13
RETUS.....voviiceeceee e, <[> Passez a J13
J12. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté................ 08 e ]
2 Beaucoup de difficulté......, ... N ]
3 Totalement incapable.....0.....; Y eeeetesteneeeste e neenenns ]
NE SAIL PAS....eveivrereeeee B e et eeee e L]
RETUS. ..o b B e L]
J13.  Avez-vous (Est-ce-gues .. a) de la difficulté a couper votre (sa) nourriture?
1 OUi, PAINIQIS.....cveeeeieieeecece e [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou tOUJOUrS.........cccvveveenee. [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 NON...cctiie e [ > Passez a K
NE ST PAS....cvevireeriirieriee e [] > Passeza K
RETUS ..o [] > Passeza K
J14. Combien de difficulté?

1 Un peu de difficulté...........ccoooriiiiiiiiiiice L]
2 Beaucoup de difficulté............ccccoovviveviiiiieene, ]
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3 Totalement incapable............ccccooevviiicncicecen, ]
NE SAIL PAS....eveiveirieieerieiese e L]

Section K —Aides a I'agilité

***Si la case « Agilité — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez. Sinon, passez a
la section L (p.157).***

K1. Est-ce que vous utilisez (.... utilise) des aides ou des appareils spicialisés qui
vous (I’) aident au niveau de votre (son) agilité ou flexibilité? Feor exemple,
un support de main ou bras ou des outils pour aider a saisir.

1 O 1| [l

2 NN o] TR L] > Passez a K11
9 NE SAIT PAS....cevverreeiieieiie e s [ %" Passez a K11
8 REFUS.....ccviiiiii (e [4 > PassezaKl1

K2.  Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) actueticinent...

@ @ ©
Oui Non NSP R

(@) un support de main ou de brasa...ic....ccccecevveeeeiieiiecieeereenene O O O d
(b) des outils pour aider a sdisir ou pour allonger la portée?.....1 0O O O
(c) des barres d’appui.ot.appuis de salle de bain?....................... O O O O
(d) des dispositifs de lexage pour baignoire ou lit ou

autres appareiisHBVateUrS?.......ccveeecece e O O o o
(€) UNE AULIE-AITE i i O O o o

l

Veuiilez préciser :

*** Intervieweur: Lire K3-K10 pour les aides (a-e) sélectionnées en K2. Sinon, passez a
K15.***

K3.
@ A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) support de
main ou de bras?
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Quelqg

SOOIk WN P

Tous les jours
ues fois par semaine..................
Une fois par semaine
Moins d’une fois par semaine
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

K4.

@) Qui a payeé la majeure partie des codts reliés a I’acquisiticin 4s et item?

1 VOUS (covs )evererieiere st e ]
2 Votre (....)’s famille........ccoooocln . ]
3 Régime des soins de santé.........0.....5Z e, ]
4 Programme gouvernemental.<........ooevveeieriennann, ]
5 Compagnie d’assurance..... 5 e, Ol
6 Organisme a but non lucratif.........ccooevevveniiiienne, L]
7 Ne vous appartient pas\(i¥’2ppartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un'ampioyeur, amis / famille,
Propriété publique, eiC.). .coocevvrireiei e ]
8 AULTE. ... b B seens ]
!
Veuillez préciser :
9 INE S QPPHQUE PAS.....cviviieeicieiieiete e ]
IEISAIT PAS ..ttt ]
RETUS. ...t e ]

K4a.

(a, Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 L@ L S
2 NON...co
N[ T o R
REfUS.....ooiieiie e

L1 >Passez a K3(b) if K4(a)=7
[1 >Passez a K3(b) if K4(a)=7
L1 >Passez a K3(b) if K4(a)=7

K7.
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(@) A quelle fréguence est-ce que votre (son) support de main ou de bras a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccoveveeieieeieeie e, [1 > Passez a K9 (a)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............cc........ [1 > Passez a K9 (a)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS..vviviiieiecie et L]
5 Tous les cing ans ou PlUS.........cevveieiievveie e ]
6 JAMAIS. .. L] > Passeza K2(b)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverviieerierisese e L1 > Passeza-43(b)
NE SAIL PAS....eveiveireeiierieie et eneas L] > Passez a-K3(b)
RETUS ..ot L1 > Fassez’a K3(b)
K8.
(@) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours.des 12 prochains
mois?
1 OUlL ittt [l
2 NON et st S e [1 > Passez a K3(b)
NE SAIL PAS....eveereeerieieirieree e o s [1 > Passez a K3(b)
REFUS....coiiiiiic Al B [ > Passez a K3(b)
KO.
(@) Quelle est la principale raizon'pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (sor}support de main ou de bras?
1 La condition / L’état se détériore...........ooovvvvevivniininninninnnn [
2 L.acundition / L’état s’améliore.............cccoeevevvviiine v,
3 Rairsuite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
DIUS AU DESOIN. .. ..vi it e,
4 L'usure de Iaide........oveieeieiee e e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU ABMOUEE. .. ... eeceeieieeee e ]
6 1 ]
NE SAIT PAS... .t itet it iet e eet e et e e e e e ]
RETUS. .. e et e e ]
K10.
(@) Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de votre (son) support de main ou de bras?

1 F AN B (o1 U] o D ]
2 QeI .. et
3 1Y, (o]0 [-] - VT ]
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4 Sérieux.. e e,
5 Ne peut se Ie permettre ................................ L]
NE SAIT PAS....eiveeire et e e ee e ]
REfUS. ..t Ol

K3.
(b) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) outils pour
aider & saisir ou pour allonger la portée?

1 TOUS 1S JOUIS ..ttt L
2 Quelques fOiS Par SEBMAINE.........cccciiiiieiieieee e se o o
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cooiiirieieieiee e e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccccveveveeieere e B ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines perludts ............... L]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparatizin

ou d’étre remplace.........cccocvvereeieieneeees Q. W R A L]
7 NE S APPHIGUE PAS...vevieerieiiiieieiee e e e ]

NE SAIL PAS....cveevieeieririerieeeese e e T et L]

RETUS ..o e ]

K4.
(b)  Qui a payé la majeure partie des<odts-reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1in )ereihie ettt ]
2 Votre (....)'s ‘1m|IIe ................................................... L]
3 REgIMe,028.50INS de Santé.........cccceevveveveeriecieseene, ]
4 Prograranie gouvernemental............ccoccooveeviieiienienn, ]
5 Comipagnie d’assUranCe........ooveeeerveeeesieesieeseeseennenns L
6 Organisme a but non lucratif...........cccoooviviiiiinnneen, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, etC.)......covvviieiiriiee e Ll
8 AULTE. ..o ]
!
Weuiilez préciser :
9 NE S"apPlIQUE PaS.....cccververieriiieiere e ]
NE SAIL PAS ...vvviereerieie et eneas L]
RETUS. ...t ]

K4a.
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(b)

Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, eeeieeeiee e L]
2 NON....oiiteit e [1 >Passez a K3(c) if K4(b)=7
NE S PAS....ccverrririeieiereie e L1 >Passez a K3(c) if K4(b)=7
REFUS....cviiiie e [1 >Passez a K3(c) if K4(b)=7
K7.
(b) A quelle fréguence est-ce que vos (ses) outils pour aider & saisir ou.nour
allonger la portée a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccevverienieiienieeieneens []“=Passez a K9 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..............c........ ..1> Passez a K9 (b)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans............4.. Ll
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CINQ ANS...ocviiiiiiiiieee e o
5 Tous les cing ans ou plus..........cccoveveen i i, ) S ]
6 JAMAS. ... e L] > Passez a K3(c)
7 Ne S’apPliQUE PaS......ccererieriiie i b [1 > Passez a K3(c)
NE SAIL PAS....eveerereeiereeierie e o B e [ > Passez a K3(c)
RETUS....oviciiceieeee e A b [1 > Passez a K3(c)
KS8.
(b) Est-ce que cet item aura besair-d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUi i et ]
2 Non..... D AU [] > Passez a K3(c)
NE SAIT DA e e [1 > Passez a K3(c)
RECUS: ettt [1 > Passez a K3(c)
K9.
(b) _Ouwelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer vos (ses) outils pour aider a saisir ou pour allonger la portée?

1 La condition / L’état se détériore..........ccoevveeeiieineie e,
2 La condition / L état S’améliore...........ccovvviveiieiiiiiiie e aens
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. .. .eeee e
4 Lusure de Paide. .. ..oeine e e e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte

OU ABMOUBE. .. ..ot
6 AU . e e e e e e e
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K10.
(b)

Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) outils pour aider a saisir ou pour allonger la
portée?

O
O
O
Sérieux........... T B
O
Cl
J

O wdN PRk
> o
Q
@D
=
@D

Ne peut se le permettre......................o. oo

K3.
(©

A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... Adtilise)vos (ses) barres
d’appui ou appuis de salle de bain?

TOUS I€S JOUIS oot N ettt et e e et et et e aeereeaeeaes L]
Quelques fois par semaine........ ... 0. e ————————————————— ]
Une fois par semaine .........«4 ... O TR L]
Moins d’une fOIS Par SEMAINE. .. 5. i ueerie e e e ]
Usage fréquent mais setlemenit pendant certaines périodes............... ]
Ne I’utilise pas parce¢.que cet item a besoin de réparation

OU 07BLre reMPIACE i 5t [l

OO WDN P

K4,
(©)

Qui-¢ pavé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 WOUS (1ive )ittt ]
2 Votre (....)"’s famille.........ccccoooviveviiiiiiccecee, ]
3 Régime des s0ins de Santé..........coccoevvvrenieienenieenn. ]
4 Programme gouvernemental..............cccocoeevvevnenenen, ]
5 Compagnie d’aSSUranCe...........cceereeerereereeesieseeennen, L]
6 Organisme a but non lucratif............c.ccooevieinennnn, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.).......ccccovvevveviiiicececeee e, ]
8 AULTE. .o ]
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Veuillez préciser :

9 NE S’aPPHIQUE PAS....ecvieeieiiiieiieeee e ]
NE SAIL PAS ...veveveeieriiriiee ettt ]
RETUS. ... ]

K4a.
(©) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemplejews la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, coviecrieceece e [l
2 o] TR L]
NE S PAS....ccverrririeieiereie e L]
REFUS....cveieiitecece e L]

K3.
(d) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez {..... ‘utilise) vos (ses) dispositifs de
levage pour baignoire ou lit ou autres-anpareils élévateurs?

1 TOUS 1S JOUIS . e ]
2 Quelques fois par SEBMAINE.... 5 cuecuecee e ]
3 Une fOIS Par SEMAINEL ...\t e ]
4 Moins d’une fOiSNAr'SEMAINE. .......ccccii e ]
5 Usage fréquent-mais seulement pendant certaines périodes............... L]
6 Ne I’utilise pas paice que cet item a besoin de réparation

OU A ELre-rEMPIACE. ..o ]
7 NE S 2DPNYUE PAS...eevieeeiereiieieteete sttt re e ]

N BRHDAS, .t L]

L RSSO ]

K4.
(d).. " Qui a payé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1ive )ererieieieeeiee et ]
2 Votre (....)’s famille.........c.ccooviiiniin L]
3 Régime des soins de santé..........cccceevevvveeriesvesnennn. ]
4 Programme gouvernemental...............ccocovvniverieninnn, ]
5 Compagnie d’asSUrance..........cccocverveereereereereeseennenn, Ll

6 Organisme a but non lucratif.............ccooovvviiviiennnnnn, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
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propriété publique, etC.)......covvviieriiiece e Ll

9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....ccceiveiereiieiee e ]
NE SAIL PAS ...ttt ]
RETUS. ...t ]

K4a.
(d) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par e;emoiz pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, o ]

2 NON. et L] >Passaz a K3(e) if K4(d)=7
NE SaIt PAS.....ccvveiiririeiereierieece s L1 >Passez a K3(e) if K4(d)=7
RETUS....oveiece e LI~=rPassez a K3(e) if K4(d)=7

K.

(d) A quelle fréguence est-ce que vos'{(ses) dispositifs de levage pour baignoire ou
lit ou autres appareils élévateurs c.besoin d’entretien comme des réparations
ou des mises au point?

1 Tous les SIX MQOIS CUTAOINS. .....cccvevveeireecire e L]

2 Plus de six mois;sais moins d’un an........c.ceeveeneee ]

3 Une fois par ary, riais moins de deux ans................. ]

4 Une foi¢ par-deux ans, mais moins qu’une
fOIS TOUS 16S CINQ @NS....cviniiiiciieeeee e ]

5 TEusies cing ans ou PlUS.......ccveveveeve e ]

6 JAMETS. . [ >Passez a K7 (d)

7 INSS’aPPlIQUE PaS.....ccveieeieiiee e [1 >Passez a K7 (d)
INE SAIL PAS....eveevereeieieeierie et [ >Passez a K7 (d)
RETUS....cviie e [1 >Passez a K7 (d)

K6.
(d)  Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN ..ottt ts s s e st aesaee st O
2 =T =] OSSPSR L]
3 1V [0 [T TSR O
4 LT 110 ) ST O
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6 NE S’aPPIHIQUE PAS.....vvivieriiieiieiie et L]
NE SAIT PAS....c.veveiriiiiiereiteiee et et ]
RETUS. ..t ]
K7.
(d) A quelle fréquence est-ce que vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire
ou lit ou autres appareils élévateurs a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......cccvereveiiiieieieienen L] > Passez.2.K9(d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............c......... L1 > Passez a K9 (d)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CING ANS..vviviiieiecie et o)
5 Tous les cing ans ou PlUS........ccevveieiievv e, L]
6 JAMAIS. ..o .. Z] > Passez a K3(e)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverveieiieerreieseeseefoninea .. L > Passez a K3(e)
NE SAIL PAS....eveverieiriiieeieieie e e b . [] > Passez a K3(e)
REfUS....oviircce e, P RN [1 > Passez & K3(e)
K8.
(d) Est-ce que cet item aura besoin £”étr= remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiuviiieiieiecee e 2 1 SO [l
2 NoN......ccoce... D7 T S [1 > Passez a K3(e)
NE SAIt PAS, v M et s [1 > Passez a K3(e)
RETUS...oo i, [1 > Passez a K3(e)
KO.
(d)  Quelle est'a principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remnlacer vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire ou lit ou autres
appareils elévateurs?

1 La condition / Létat Se detériore..........coovvveiiiiirine i,
2 La condition / L état S’améliore...........ccovvvieeiie i e eene
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS AU DESOIN. ...,
4 Lusure de IPaide. .. ...oe i
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete

(O TUIo [=T 0T T [T PSSR
6 AULTE . e e e

N =BT T o
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K10.

(d)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire ou lit ou
autres appareils élévateurs?

1 S U o ]
2 Léger ]
3 MOENE. ... e e e L]
4 =] 110 PSR
5 Ne peut se le permettre..........c.cceeveeen e
NE SAIT PAS....eiveeitiietie e ceee e ]
RETUS. ..t et e, Ll
K3.
(e) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise). (iZponse écrit)?
1 TOUS 185 JOUIS v e ) A L]
2 Quelques TOIS Par SEBMAINE.........ccveveibrriieies eeeeseerie e see e eeesaenees ]
3 Une fois par semaine ..................s TSRS L]
4 Moins d’une fois par semaine.. /... D) e e ]
5 Usage fréquent mais seulemeat nendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que.Ceat item a besoin de réparation
OU d’8tre remMPIACE. ..o e [l
7 NE S aPPHIGUE PAS.... 0 . oo i ]
NE SAIT PAS.... e e Bttt sttt eb e re e nee e Ll
RETUS. .. et ]

K4.
(e) Qui a paye iaivajeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 WOUS (1ive )ittt ]
2 Votre (....)"s famille.........cccooooviveiiiiiiiccecce, ]
3 Régime des s0ins de Santé..........ccccoevevrenieiineniennnn. ]
4 Programme gouvernemental..............ccccoceevveininennn, ]
5 Compagnie d’aSSUranCe...........ccoereeerereereeeseneeennen, L]
6 Organisme a but non lucratif.............c.ccooeviieiiennnn, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etc.).......cccovvevveviiiiciceceee e, ]
8 AULTE. .o ]
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Veuillez préciser :

Ne S’ apPlIQUE PaS.....cccverierieriiieiere e ]
NE SAIL PAS ...vvveevierieierierie e eneas L]
RETUS. .. e ]

K4a.

(e)

Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple poui la
location ou le financement de cet item?

1
2

(O 1| TR |

NON....ciitiiieiceceee e 1 >Passez a K11 if W4(¢)=7
NE SaIt PAS....cverereirieieieenerieere e [] >Passez a K11 it K4(e)=7
REFUS....ccviiiiecceccee e [1 >Passez.a Ki1 if K4(e)=7

***|ntervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entreterie-ou remplacé passez a

K5(e). Sinon, passez a KXL.***

KS5.

(e)
1
2
3
4
5
6
7

K¢

(e)

A quelle fréguence est-ce que (répcase.éerit) a besoin d’entretien comme des

réparations ou des mises au poin?

Tous les SiX MOIS OUIMOINS......cververierieirr s ]

Plus de six mois,#a2is 170ins d’un an.........ccoceeeeeees ]

Une fois par a1, mais'moins de deux ans................. ]

Une fois par Gaux.ans, mais moins qu’une

OIS tOUSTRUCING ANS...evvevieiieieie e L]

Tous 1@S ¢iNg ans ou PIUS.......cccvcververviieieere e ]

JAT IS T e L1 >Passez a K7 (e)
Ne SappliqUe Pas.......ccccvvereiieeiiere e [1 >Passez a K7 (e)
NE SAIT PAS...veevierierieie e L1 >Passez a K7 (e)
RETUS. ... [1 >Passez a K7 (e)

Quiel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

SOOIk WDN PP

AUCUN. ..ottt re e ]
LBOBY ettt ]
1V oo [-] SR ]
RS =] 10 PRSP ]
Ne peut se e Permettre.........ocovvereereneinereee e ]
NE S’ APPHGUE PAS.....cveiviieriireieieite ettt ]
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RETUS. ..t ]
K7.
@) A guelle fréguence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccevvereeieieeneeieneenn L1 > Passez a K9 (e)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an............c......... 1 > Passez a K9 (e)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CINQ ANS....cvviviiiieice e ]
5 Tous les cing ans ou PIUS........ccccveveieriereneieieseiens L]
6 JAMAIS. ... L17=Rassez a K11
7 Ne S’apPliQUE PaS......ccvevrieieierieie e v)> Passez a K11
NE SAIL PAS....cveveiriiiereiriiieriee e .1 Passez a K11
REfUS....ooiii Yl > Passez a K11
KS8.
(e) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplace au cours des 12 prochains
mois?
1 (@ 11| P O ]
2 N\ o] o . O [] > Passez a K11
NE SAIt PAS....cvirririi et Feere e [] > Passez a K11
REFUS....ocviiiiig s T, [ > Passez a K11
KO.
(e) Quelle est la principaie raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer (réponse écrit)?
1 La condition / L’état se détériore.............cooevvevviiierenninnnenn, [
2 La condition / L état s’améliore.............ccceevevveciencnnnenen..
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PlUS aU BeSOIN......ceuiiie e e,
4 Lusure de Paide. .....ooeine i L]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete
(o TU I 1= 0T T [T PSS L]
6 AU . s et e e e et e e et e e e e e ]
N T - ]
RETUS. ..t L]
K10.
(e) Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de (réponse écrit)?
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O
QeI et e U
MOEBIE. ... [l
Sérieux.. RN I
O
O
|

gk~ wN -

Ne peut se Ie permettre

K11. Y a-t-il des aides, des appareils spécialisés qui vous (I’) aident au niveau G2
votre (son) agilité ou flexibilité dont vous croyez (.... croit) avoir hesuiin;mais
gue vous (qu’il/elle) n’avez (a) pas?

1 O U | TR [l

2 N[0 R ] > Passeza K15
NE ST PAS....eveveiierierierieie e [1.>Passez a K15
RETUS....ve et 4] >Passez a K15

K12. Quelles sont les aides dont vous avez (.... a) hesairy,mais que vous (qu’il/elle)
n’avez (a) pas?

INTERVIEWEUR : Cochez toues les 1éponses qui s’appliquent.

1) support de main ou de bras..: e
2 (b) outils pour aider a saisir ¢t oour allonger Ia portee ............... L]
3(c) ustensiles et outils acantes de CUISINe.........ccevveverieieennenn, ]
4 (d) 111 (R N S L]

Veuillez préciser :

5 Aicuine ae ces réponses
NE SO PAS....cuveveiriieeeri ettt be e rens ]
0FUS. .ottt ]

***Intervieweur: Lire K13-K14 pour les aides (a-d) sélectionnées en K12. Sinon, passez
a K15.***

K13.
(@) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un support de main
ou de bras si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....ovieietiieietecteciee ettt e ]
2 Quelques fOIS par SEMAINE..........ccerierrerenirisieeee e ]
3 Une oIS par SEMAINE.........ccceeveieeiieiie e ]
4 Moins d’une fOIS par SEMAINE..........ccccvverrererererereeeeeee ]
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5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’aPPIIQUE PAS.....vvivierieiieieieiesie e L]
NE SAIL PAS....c.vivririiiictiieeie et ]
RETUS. ...t ]

K14.
(@) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un support de main ou de bras

1 Colt (A7ACHAL) ...vevvcveieiceececeece e ol
2 CoUt (A7eNLrELIEN) .o o L
3 N’est pas disponible localement............c.ccoovevrneaonnnn i, Ll
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement gue vatie/(son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cevitem................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que vetre{sun) état

S ASSEZ SEVETE....vevevereeereseeeese el et ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assuraince wescroit pas que

votre (Son) état st aSSEZ SEVEIEN ..ccvivverecieceece e L]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attenta.... o e e L]
9 AULTE. .. e Bttt nennens ]

Veuillez préciser :

10 ALICUTIE UE CES TEPONSES.....cvoviiiiiicisissieiseisi s ]

K13.

(@) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des outils pour aider

asaisir ou pour allonger la portée si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUIS....viiiiiieiieieie ettt e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cceevvereereereeiese e ]
3 Une OIS Par SEMAINE. ........coviieiieeiiiee e e L]
4 Moins d’une fois par SeMAINE.........cccccvevveeeerieerese e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S"aPPHIQUE PAS.....cveivereireieieie et ]

NE SAUL PAS....eveveieiteerieieeieie ettt sreereas L]

RETUS. ..o s ]
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K14.
(b) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est des outils pour aider a saisir ou pour allonger la portée

1 CoUt (A’ACNAL) v s L]
2 Colt (d7eNLrEtiBN) ..ovvveieececeee e ]
3 N’est pas disponible localement...........ccccovveveiiiiinniincninn L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item................., N
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

BST ASSEZ SBVEIE.....cvevierereireiereere et ave e e ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état est aSSeZ SEVEIE........cccvoie herderienieieaaaneas L]
7 Vous (IlI/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obEiiy......covvvveinenns ]
8 Sur une liste d’attente................... R N S ]
9 AULTE....ooviieeeeeecee e 2T ettt ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES MBIECNSES e erte e sieeteeeestee e eeesree e eeesreeseeens ]

K13.
(©) A quelle fréquehce.utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des ustensiles et
outils adaptés.ag cuisine si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUSIES JOUNS....eiiiiiiisieieesie e e e ]
2 duelques fois par SEMAINE...........covevveiieieeie e ]
2 WNe FOIS Par SEMAINE.......coiiiiriiieiee e ]
4 Moins d’une fois par SeMaiNe...........cccvevvevveeveeseeie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’ aPPHIQUE PAS.....cviiireiriiieierecieciee et ]

NE SAIL PAS....eveeveviieririirie ettt ]

RETUS. ..o s ]

K14.
(©) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
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L’item discuté est des ustensiles et outils adaptés de cuisine

1 Colt (A7aCHAL) ...vcvvcveeeicececee e ]
2 CoUt (d’eNtretien) ...vcveeeerieese e L]
3 N’est pas disponible localement.............ccccooveviiieieececnenn. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eviiveeieeeeerieie e se et ste et sreens Ll
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveereeieeireeresne i) ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir...........<.. N L]
8 Sur une liste d’attente..........ccoeverveeinreierieinsienns T, VA ]
9 AULTE. ... BB s ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE de CES FEPONSES.....eveee et Bt niesiesie e steereereeeeeeneas L]

K13.
(d) A quelle fréquence utiliseriezrous (... utiliserait-il/elle) une autre aide si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUISE. . e Xttt e e L]
2 Quelques FOIS AR SEMAINE. .......eviiiiieeere s ]
3 Une foiS PanSEMaINe. .....ccveiviiieieeie e ]
4 Moins-d"tne foIS par SEBMAINE. .........coovvvreerieieiesereeeeeee, ]
5 Usage Ti<quent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’ APPHGUE PAS....eveiereierieieie e ]

AIE SAIE PAS....veveeveriieriete ettt st e et re e ]

RETUS. ..t ]

K14
(d) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est une autre aide

1 CoUt (A’ACNAL) v s L]
2 Colt (d7eNLrEtieN) ..ovviveieececeee e ]
3 N’est pas disponible localement...........ccccovveviiiiiinnincninn L]
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4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item.................. ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

EST ASSEZ SEVETE.....vevevereiereneetereseereseeteeseeseseesesesseneseeseseesenees ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccccvvveeerieriereiesesieareaneas L]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir............c.......... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccccveiereieieie e e e L]
9 AULTE. ...ttt ne e se e nnens [

: : R
Veuillez préciser :

10 AUCUNE € CES FEPONSES.....cmveveveiererierieeererienees e h, NS S ]

K15. Au cours des six derniers mois, a quelle fréquerice avez-vous (.... a-t-il/elle)
éprouvé de la difficulté a participer a vos (ses).a<tivités quotidiennes a cause

de votre (son) agilité ou flexibilité?

1 Tous les jours.......ccccevvrrnene P D, YA ]
2 Toutes les semaines......... 4.0 PR ]
3 TOUS 185 MOIS....cveieiiereiiee B L]
4 Moins d’une fois par MuiS......ccccceeeeveennenn. ]
5 Jamais........ceeveerenld ) O [] >PassezalL
6 Ne s’applique Pas.... i e ] >PassezalL
NE ST PAS. ...e. et ee e (] >PassezalL
REfUS......lo i L] >PassezalL
K16. Lorsque.votre-(son) agilité ou flexibilité a rendu difficile votre (sa)
partiCination aux activités quotidiennes avez-vous (a-t-il/elle)
exparimente :
i Un peu de difficulté...........coovviiiiiiiiiies e ]
2 Beaucoup de difficulté............c.ccoeviiiiiiiicn, ]
3 Vous étiez (.... etait) complétement
incapable de partiCiper..........cccccevevveieieeseciennnn, ]
4 Votre (....) participation n’a pas été affectée............. L]
NE SAIT PAS....c.vcviiviieictiieriee e ]
RETUS. .. ]

Section L — Filtre de la douleur
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***Répondants entrant dans le module: Tous les répondants***

L. Les quelques questions suivantes portent sur les douleurs et les malaises de
longue durée. Rappelez-vous qu’il s’agit de difficultés qui durent depuis au
moins Six mMois ou qui pourraient durer six mois ou plus.

L1.  Avez-vous (Est-ce que .... a) des douleurs ou des malaises qui sont toujours
présents?

1 OUi et [] > Passez a L3
2 NONL .ottt ]
NE SAIt PAS....ceeviiriieriiiiieece e ]
RETUS.....veviicee e ]

L2.  Avez-vous (Est-ce que .... a) des périodes de douleurs‘au de'malaises qui

reviennent de temps a autre?

1 OUi v Ml

2 N\ o] o ST [] >PassezaN
NE SAIt PAS....ceiviiriieriiieieecre e A [1 > Passeza N
RETUS...c.viieeee e e B [] >PassezaN

L3.  Est-ce que ces douleurs ou malaises réduisent la quantité ou le genre

d’activités que vous pouvez (... peut) faire?
1 Oui, parfois. i e, [ > Cochez la case
« Douleur — Limitation »
Sur le Profil
2 Ouiyscuvent ou toujours................. [ > Cochez la case
« Douleur — Limitation »
Sur le Profil
3 NN TS [] >PassezaN
NE SaIt PAS.....c.cvverirriieiireiecieeee e [1 > Passeza N
REFUS ..ot [1 > Passeza N
L4. Combien d’activités vos (ses) douleurs ou malaises vous empéchent-t-ils (....)

de faire habituellement a la maison?

1 AUCUNE......iiiiiiiieieeeee s L]
2 QUEIQUES-UNES........cvcvieeceiece e, ]
3 PIUSIBUIS. ...t L]
4 Laplupart.........ccoeevvieveeieceiieeee eennn
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5 Ne s’ applique Pas..........ccoevereeeverieeerenen, ]
NE SAIL PAS.....veeiiiiieeieieeee e L]

L5. Combien d’activités vos (ses) douleurs ou malaises vous empéchent-t-ils (....) de
faire habituellement au travail?

1 AUCUNE......viiiiiiiieeee e ]
2 QUEIQUES-UNES........ceeveieiceieececeee e, ]
3 PIUSIBUIS. ...t it ]
4 Laplupart.........ccovevvieveieeeiciieee eennn.
5 Ne s’applique Pas..........ocerernieneneienienenns ]

NE SAIt PAS......ovniiiiiiieice e ]

REfUS..... i ]

L6. Combien d’activités vos (ses) douleurs ou malaises vous empéchent-t-ils (....) de
faire habituellement a I’école?

AUCUNE......iiiiieieecee e I
Quelques-UnNes. .........coeeeeveeees s U
PIUSIBUIS. .. ...t e L]
Laplupart.........ccoevvevvveeen b
]
]
]

gk~ wnN -

Ne s’applique pas...........c . .
NE SAILPAS....eueeecreeiee i B e
RETUS. ... D e

L7.  Combien d’activités vos (sss).douleurs ou malaises vous empéchent-t-ils (....) de
faire habituellement ailicurs, par exemple, dans les déplacements ou les

loisirs?

1 AUCUNE. . 5t e ]

2 QUeltUES-UNES. .......cveeeececceeceeee, ]

3 PIUSIZUIS. .. oot et ]

4 caplupart........cccvevieeeiicceeeee e

5 Ne s’applique Pas..........coerernieneneieseenn ]
NE SAIt PAS.. ...ttt ]
REUS....t e ]

Section M — Aides a la douleur

***§j la case « Douleur — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez. Sinon passez
a la section N (p.175).***
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M1.

Est-ce que vous utilisez (.... utilise) des aides ou des appareils spécialisés
congus pour le soulagement de la douleur, par exemple, un appareil
électrothérapeutique tel un appareil TENS ou un dispositif servant aux
traitements chaud et/ou froid? S.V.P. ne pas inclure les analgésiques, car
nous allons discuter de la médication prescrite et non prescrite plus tard.

1
2
9
8

(O L T O

NON...c s ] > PassezaM11
NE SAIL PAS....cveveiririiiiriieceee e 1 > Passeza M11
RETUS....eeectii e ] > Passeza M1l

M2.

Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) actuellement...

1), @0 @®
Gui “Non NSP R

(a) un appareil electrothérapeutique tel un appareil TENS

ou un neurostimulateur transcutané?....................:: N O 0O 0O O
(b) un dispositif servant aux traitements chaud et/ou frcid?....... O o o 0O
(c) un accessoire destiné au confort tel un coussin

therapeUtIQUE?.......cccveveecieieececeee e e O o o d
(d) un lit ajustable?...........cccoovirie st DU, O o o o O
(€) UNE AULIE @IAE?....c..cviiviieeciecie e Tt O 0O O o

Veuillez préciser :

*** Intervieweu<: Lire les question de la section M3-M10 seulement pour les aides (a-j)

M3.

(@)

sélectionnées a la section M2.***

Auqeelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) appareil
électrothérapeutique tel un appareil TENS ou un neurostimulateur

transcutané?
1 TOUS I8S JOUIS vttt L]
2 Quelques TOIS Par SEBMAINE..........cceveerieiieieerie e se e se e e ]
3 Une OIS Par SEMAINE .....ooeiiiieiieiesie et L]
4 Moins d’une fois Par SEMAINE.........cecvereerieieee e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU 0’Btre rEMPIACE. ........ooieieeieieee e [l
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7

M4

(@) Qui a payé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

~No ok~ whN -

WOUS (1ivr )ittt ]
Votre (....)"’s famille.........c.ccooooviveviiiiieicecee, [
Régime des s0ins de Santé..........ocooveverenenenieenen, L
Programme gouvernemental............ccccocerveriieienenns o
Compagnie d’aSSUranCe...........ceuereeerrereereeenesdiiensins o]

Organisme a but non lucratif............c..ccoo 060 ]

Ne vous appartient pas (N’appartient pasa< ..., )
(ex., appartient a un employeur, amis+ famiille,

propriété publique, etc.)................ . ) ]

Veuillez préciser :

9 Ne S apPligUE Pas.. e e ]
NE SAIL PAS ...vvee el L]
RETUS. .. i e ]

Md4a.
@

Faites-vous ¢’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ouse-financement de cet item?

1
2

0 LU R |

NON. .t 1 >Passez a M3(b) if M4(a)=7
NE SAIt PAS....cverervirieieiriesereere e [] >Passez a M3(b) if M4(a)=7
REFUS....ooviiiiecece e 1 >Passez a M3(b) if M4(a)=7

M5.
(@)

A quelle fréguence est-ce que votre (son) appareil électrothérapeutique tel un

appareil TENS ou un neurostimulateur transcutané a besoin d’entretien
comme des réparations ou des mises au point?

1
2
3

Tous les SiX MOIS OU MOINS.......ccevvereeeeeeieieeereieeeens ]
Plus de six mois, mais moins d’unan..........c.cc....... O
Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
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4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une

fois tous 1S CING ANS......ecveieieieierese e L]

5 Tous les cing ans ou PlUS.......ccceeveriereiieieere e ]

6 JAMAIS. .. L] >Passez a M7 (a)

7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccvereiieerieresiese e [1 >Passez a M7 (a)
NE SAIL PAS....eveiveireeiieieierie e eneas L] >Passez a M7 (a)
RETUS....cvece e [1 >Passez a M7 (a)

M6.

(@) Quiel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. ...t e 10 L
2 T =] OO O PO UROOPRPRRSRRRRS P U ]
3 IMOGEIE. ... e s ]
4 R T=] 11U TP A, ]
5 Ne peut se le permettre..........ccocoovvvvnnn ot 9 S ]
6 Ne S’ apPliQUE PaS.......cccevvererrerieiireiieeere i e e ]

NE SAIL PAS....euvereieirieeeierierieeee sttt ree ) st ]

RETUS. ...t e e ]

M?7.

(@) A quelle fréguence est-ce que votra (son) appareil électrothérapeutique tel
un appareil TENS ou un nsurostimulateur transcutané a besoin d’étre
remplacé?

1 Tous les SIX-MGIS GU MOINS.....ccoviiiiiieriesieeeeeee L] > Passez a M9 (a)
2 Plus de six:moi3, mais moins d’un an.............c......... [1 > Passez a M9 (a)
3 Une foisgar an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une.fais puar deux ans, mais moins qu’une fois tous
[ES NG ANS. ... s ]
5 Tous’ies cing ans ou PlUS........cccvveveiieve e ]
6 JAINAIS. .+ttt [ > Passez a M3(b)
7 Ne s’appliqUue Pas.........cccveveiieerieie e 1 > Passez a M3(b)
NE SAIL PAS....eveerereeieriiierie et [ > Passez a M3(b)
RETUS....oviceice e [1 > Passez a M3(b)
M8.
(@) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains

mois?

1 OUiL ittt ]
2 NON et L] > Passez a M3(b)
NE SAIL PAS....cverreririeieriieciee e [1 > Passez a M3(b)
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M9

RETUS ... [1 > Passez a M3(b)

(@) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) appareil électrothérapeutique tel un appareil TENS
ou un neurostimulateur transcutané?

1 La condition / L état se détériore..........cccoevvvvveveinecninnnennen. [
2 La condition / L état s’améliore...............ccoveveeeeenn G,
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN. .. ...t e e e e, L
4 L’usure de Paide.......c.ooeiiniie i e e s e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide.gst désuéte
OU EMOMEE. ... et B ettt L]
6 AULTE. .ot e e st e e e e e ]
NE SAIT PAS. .. ee e v e et e e ee e e e e e e e e e e enens L]
REfUS. ... N o YT P rprevoy ]
M10.
(@  Quel degré de difficulté aurez-vous (... auva-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de votre (son) appare!l élecrirothérapeutique tel un appareil
TENS ou un neurostimulateur trariccutane?

a b~ wN -

=TT e P
MOEIrE. ... .. e

Ne peut sele pevmettre.........ccoovviiiine cieenen
N o T 8 T

O
O
O
Sérieux...... . RN I
O
O
O

M3.
(b)

Acgu

[
elicfr

sorvant aux traitements chaud et/ou froid?

oOUThwWN ~

TOUS 1S JOUIS .ttt ]
Quelques fois par SEBMAINE..........cciviieiieieeie e ]
Une fOIS Par SEMAINE ......cooiiiiieieiesie e ]
Moins d’une fois par SEMAINE...........cccveveieeriee e ]
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’ELre remMPIACE. ......cooiieie e ]
NE S APPIHGUE PAS....ccvirieiiriiriieeeeie ettt ]
INE SAIT PAS....vevieeieiieie ittt L]
RETUS. ..t ]

équence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) dispositif
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M3.
(©) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) accessoire
destiné au confort tel un coussin thérapeutique?

1 TOUS I8 JOUIS .evvviiiieicte ettt ]
2 Quelques OIS Par SEMAINE.........cccueverierere e ]
3 Une OIS Par SEMAINE ......ccoiveiiieiecieie e [7]
4 Moins d’une fOIS Par SEMAINE. .........cocereririeieiee e L
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..........om N
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8tre remPlaCh..........covoveiveeiiiieeece e LY. ]
7 NE S APPIHIGUE PAS....evirerieriiieieeee et b e L]

NE SAIL PAS....cviviiriieiiriiieieeceste e e e sre e s e e Ol

RETUS ... e e D e ]

M4,
() Qui a payé la majeure partie des codts retiés a !>acquisition de cet item?

1 VOUS (oo )eververnannns e ]
2 Votre (....)’sfamillen......c.oooiiiii ]
3 Régime des soins'de santé..........ccocveveverenenesesenn L]
4 Programme gouvernemental...........ccooceveevieeinenennen, ]
5 Compagnie T aSSUFANCE. ......cevvereeieiesieseesreereereeseeeen, Ll
6 Organiame.aput non lucratif...........ccooeeviciiicieneane, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
‘ex.,arpartient a un employeur, amis / famille,
2ropriété publique, etC.). ..o, ]
8 AULTE....veeeee ettt ]
!
Beuillez nréciser :
9 NE S’apPPlIQUE PAS......civviriirieierieiee et L]
NE SAIT PAS ...veveeireeriiieiee e ]
RETUS. ..ot ]

Md4a.
() Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
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2 NON L e O

NE S PAS....ccveirriiieieierere e L]
RETUS...cveeeece e ]
M3.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) lit
ajustable?
1 TOUS 1S JOUIS ..ttt [
2 Quelques fois par SEMAINE...........cccvevveiieiieieere e N
3 Une fOiS Par SEMAINE .......ccoeviiiiiieie e e L
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveveiieriee e B e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périoGac.....w........ L]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’étre remplac.........ccoooeveeineneseeeese e e ]
7 Ne S’ applique Pas........cccevevevreeirecieiereieirenene, PR N ¥ A ]
NE SAIL PAS....cveevireeieririerieeeese e Lo e et L]
RETUS.....voviicee e e e h e ]
M4

(d) Qui a payé la majeure partie des col.s reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (con )eefie o ]
2 Votre (.S Tamille. .. L]
3 REgIimM= 025 $0INS de Santé.........cccceevvevevveriesieseenn ]
4 Programme gouvernemental...........ccoccvveveniiinnnen, L]
5 Coranagnie d’asSUranCe..........c.eeverueereereesveereeseessenn, Ll
6 Crganisme a but non lucratif.............ccooveiviiinennnn, L]
7 Ne'vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......coivvieririeiece e Ll
8 AULTE. ..o ]

F/Elillez préciser :

9 NE S"apPlIQUE PaS.....cccververieriiieiere e ]
NE SAIL PAS ...vvveevierieierierie e eneas L]
RETUS. ..t ]

Md4a.
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(d) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, eeeieeeiee e L]

2 NON....oiiteit e [1 >Passez a M3(e) if M4(d)=7
NE S PAS....ccverrririeieiereie e L] >Passez a M3(e) if M4(d)=7
REFUS....cviiiie e 1 >Passez a M3(e) if M4(d)=7

M5.
(d) A quelle fréguence est-ce que votre (son) lit ajustable a besoin d’entretien
comme des réparations ou des mises au point?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......cccccerereirieeeeieienn L]

2 Plus de six mois, mais moins d’unan..................... o

3 Une fois par an, mais moins de deux ans............4.. Ll

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
fois tous 1es CiNQ ans.........covveveinenennine i s .4

5 Tous les cing ans ou plus..........cccoveveen i i, ) . ]

6 JAMAS. ... e [ >Passez a M7 (d)

7 Ne S’apPliQUE PaS......cc.ererieieieisiss e 1 >Passez a M7 (d)
NE SAIL PAS....eveevereeierieierie e o e [ >Passez a M7 (d)
RETUS....oviiieierieeee e A B 1 >Passez a M7 (d)

M6.
(d)  Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. ..l e ]
2 L gOr, (e e ]
3 A0 LY SO ]
4 SEITBUIX vt cvve e e ittt ettt ettt ras L]
5 Ne peut se e Permettre........ccccovveeveeieccece e ]
6 INE'S"APPHGUE PAS...c.veeeierieieiiesie et L]
NE SAIT PAS....c.veviiriiieietiie et ]
N RETUS. ..t ]
MY7.
(d) A quelle fréguence est-ce que votre (son) lit ajustable a besoin d’étre
remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccevevreeieieeieeie e, 1 > Passez a M9 (d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............c......... L1 > Passez a M9 (d)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
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5 Tous les cing ans ou PIUS.........cccveveverereieneieneiens L]
6 JAMAIS. ...t [1 > Passez a M3(e)
7 Ne S’apPliQUE PaS......ccveviieieieriee e [] > Passez a M3(e)
NE SAIT PAS....cuviviiriieiireieriee e [1 > Passez a M3(e)
RETUS....eeect e [] > Passez a M3(e)
MB8.
(d) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL ittt ]
2 NON...ctte e e [1 >asseza M3(e)
NE SAIL PAS....cvevieriiieiericiecee e [1<> Passez a M3(e)
RETUS....oovceiciiceee e A1 >Passez a M3(e)
M9

(d) Quelle est la principale raison pour laquelle ¥ousiaurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) lit ajustable?

1 La condition / Létat Se detariare. ......ovvevvveiie i e e
2 La condition / L’ état S @mIE0re. .. ..o vev e v e e e e
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS AU DESOIN. .. e

4 L USUNE el . .o e e e e
5 Une néuvelle'technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU (BMIDGUEE. .. e et
6 L
LT T o
SURBIUS. s

O O

oo

M10.
(d)  Quelaugreé de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
reraplacement de votre (son) lit ajustable?

O
o T P I
1V [0 T0 <] O O
Sérieux........... T B
O
O
O

O~ wdN K

Ne peut se le permettre......................oo ool

M3.
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@) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?

1 TOUS 1S JOUIS ..oviiiiiieecte et ]
2 Quelques fOIS Par SEBMAINE........cccceiiiieiie e L]
3 Une OIS Par SEMAINE ......ccvvieeviieie e ]
4 Moins d’une fOiS Par SEMAINE.........ccoiiiieririieie et L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’Etre remMPIaCE. ......cc.cviviiiicecee e [4
7 NE S’ aPPIGUE PAS...c.veviiriirierieieieie e sneene L

NE SAIT PAS....cuveviiteiieieriiteriere ettt e e ss e aded i

RETUS. ... ) L]

M4,

(e) Qui a payeé la majeure partie des codts reliés a I’acguisition de cet item?

1 VOUS (covs )everrvreeeeireereese s (e e ]
2 Votre (....)’s famille............écccooietiriiiee L]
3 Régime des soins de santé. e e e ]
4 Programme gouvernemental, . i . eceeeeeveesreseenenn,s ]
5 Compagnie d’assuraiia. et e seese e seesneens Ol
6 Organisme a but riorlucratif.........cccooeieieiiiicee, ]
7 Ne vous apparticat pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartieiit a'un employeur, amis / famille,
PropriétéypuRliqUe, etC.)....oveiririeeiesierieee e ]
8 AUTTESL oo ettt nnens ]
Veuillez préciser:._
S Ne S’ apPlIQUE PaS.....cccveierieriiieieie st ]
NE SAIL PAS ...ttt ]
RETUS. ...t e ]
M4a.

(e) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 L@ L S
2 NON...coi
NE SAIL PAS....ccverrierireiesieree e
REfUS.....ooiieiie e

[ >Passez a M11 if M4(e)=7
[ >Passez a M11 if M4(e)=7
[ >Passez a M11 if M4(e)=7
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***Intervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a
M5(e). Sinon, passez a M11.***

M5.
(e) A quelle fréquence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’entretien comme des
réparations ou des mises au point?

1 Tous les SiX MOIS 0U MOINS......ccovvririeiirireeeeienen ]

2 Plus de six mois, mais moins d’un an...........cc.coe.... ]

3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
OIS tOUS 1€S CING ANS...c.vveveicieeie e [

5 Tous les cing ans ou PIUS.......cccceverereieniisiseeienes )

6 JAMAS. ...cvveviiieeecec ) . [17>Passez a M7 (e)

7 Ne S’appliqUe Pas........ccerververiererieresieeeeenenn, o\ “] >Passez a M7 (e)
NE SAIL PAS....cveviiriiiiitiieriee e s s ae e B [1 >Passez a M7 (e)
RETUS....cviiiicecececccc e Dt B L1 >Passez a M7 (e)

M6.
(e) Quel est le degré de difficulté que yous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN......covreririea ) o A ]
2 LEQEr .ooviieees b B L]
3 IMOGEI ... e ]
4 Sérieux......« . oy ]
5 Ne peut sele PRrmettre.........ccoeie e, ]
6 NE S ADPUGUE PAS. .. et ]

NEAHNAS, . .ottt sttt ]

RIS vttt ettt ettt sttt nrens ]

M7,
(e) _~guelle fréguence est-ce que (réponse éecrit)a besoin d’étre remplace?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccvverreeieeieeieeieenian [1 > Passez a M9 (e)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............cc........ L1 > Passez a M9 (e)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS....cviiviiiieiicie e ]
5 Tous les €ing ans Ou PlUS........cccevveerereencneseieas ]
6 JAMAIS... v [] > Passez a M11
7 Ne S’apPlIQUE PAS....ceevererieieirierie e [] > Passez a M11
NE SAIL PAS....cviriiriieieriiieieee et [1 > Passez a M11
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RETUS ettt ] > Passez a M11

MS8.
(e) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL vttt [l
2 Ottt e [] > Passez a M1
NE SAIT PAS....cveeieieeieeieie e [] > Passez a Mili
RETUS...cei e [1 > Passez 2A.Mil
MO.
(e) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/erre-aura) besoin
de remplacer (réponse écrit)?
1 La condition / L’état se détériore......c...oo.. 9% v iiinevnien e,
2 La condition / L’état s’améliore...- . vveiee i v
3 Par suite de la croissance du corpsy’aide ne correspond
PlUS AU DESOIN. .. ..vie e i T e,
4 L7usure de Iaide. ... .0 i o e e e ]
5 Une nouvelle techneiGgie-est offerte / L’aide est désuéte
ou démodée.........» e ettt e r et e e et re e r e ]
6 1 ]
NE SAIT PAS. . .0 e ettt eet e e et e et e et e e ee e e e aan ]
REUS. ..ol ]
M10.
(e) Quel degré de difiiculté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacemeit ¢e (réponse écrit)?
1 0 LU ]
2 _éger L]
3 MOGEIE... .o ]
d =] 110 PR
5 Ne peut se le permettre..........c.cceeeveeen e
NE SAIT PAS....eiveeitiietie e ceee e ]
RETUS. ..t e, O
M11. Y a-t-il des aides ou des appareils spécialisés concus pour le soulagement de

la douleur dont vous croyez (.... croit) avoir besoin, mais que vous (qu’il/elle)

n’avez (a) pas?

2 NON e ] > Passez a M15
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NE SAIt PAS....cecviiriieriiriieeee e [1 > Passez a M15
RETUS ..o 1 > Passez a M15

M12. Quelles sont les aides dont vous avez (.... a) besoin, mais que vous (qu’il/elle)
n’avez (a) pas?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1(a) Un appareil électrothérapeutique tel un appareil
TENS ou un neurostimulateur transcutané...............c.......... ]
2 (b) Un dispositif servant aux traitements chaud et/ou froid..... [
3(c) Un accessoire destine au confort tel un coussin thérapeutiq e,
UN Tt @JUSEADIE. ...t (3
4 (d) UNE QULIE AIAB......veveeicvecieiee et e e []

Veuillez préciser :

5 AucCUNE de CES FEPONSES...........everrerererns . o W O
NE SAIL PAS....cveviiviiriieriiiieeee et eneseed e srere e sre s reanes ]
RETUS. ...ttt ettt ]

***Intervieweur: Lire M13-M14 pour les aideu.(a-e) sélectionnées en M12. Sinon, passez
a 15, 5**

M13.

(@) A quelle fréquence utiliseriezyvous (.... utiliserait-il/elle) un appareil
électrothérapeutiquetel un-appareil TENS ou un neurostimulateur
transcutané si vousilielle) I’aviez (avait)?

1 TOUS S JOUNS. ...t e e ]
2 Queiguca fois par SEMAINE........cccvevveiieieeece e ]
3 Unefois par SEMAINe........ccccoeiriieeeceeesese e ]
4 Moins d’une fois par SEMaiNe..........ccccoveveereieereere e ]
5 Wsage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
& NE S’ aPPIIGUE PAS.....cvirireiriiieiereiieciee et ]

NE SAIT PAS....cveeveveierieierie ettt ]

RETUS. ..o s ]

M14.
(@) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un appareil électrothérapeutique tel un appareil TENS ou un
neurostimulateur transcutané
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1 CoUt (A’ACNAL) ...vveveeieieie s L]
2 Colt (d7eNLrEtiBN) .ocvvveeeececeee e ]
3 N’est pas disponible localement...........ccccovveiiiiiiienninenine L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item.................. ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE.....eiviiveeieeiierieie ettt sttt L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvvvieeeeierieriesieseneed =
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir................5% A
8 Sur une liste d’attente.........cccoevevereircieieee e B WY L]
9 AULTE. .. s ]

Veuillez préciser : -

10 AUCUNE A€ CES FEPONSES. ....eerveeee s AT et enee e seeereesreeneens ]

M13.
(b) A quelle fréquence utiliseriez-vous (... utiliserait-il/elle) un dispositif servant
aux traitements chaud et/ou iwaid si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 Tous les jours..... .. S ]
2 Quelques foiSar SEMAINE........ccceeiirierie e L]
3 Une fOiS Par SEMIRINE. ...c.vieieeise e ]
4 Moins d’ura.fois par SeMaine.........ccccveeveeeeveene s ]
5 Usage freauent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S ADRHOUE PAS...eevirereeriireiereiteiiereereereeeresresaeresresseseeresnens ]

NE SRITPAS.c.eveeveverieeeii ettt ]

RETUS. ot ]

M14.
(0 Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un dispositif servant aux traitements chaud et/ou froid

1 Colt (A7aCHAL) ...eevvcveieicececcece e ]
2 CoUt (’eNtretien) ..ovcveeeere e L]
3 N’est pas disponible localement..............ccccooveviiieieececeen. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)
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état n’est pas assez severe pour justifier cet item................... ]

5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
ESE ASSEZ SEVEIE. ... eeviivieieeiierieie ettt ans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
votre (Son) etat st aSSEZ SEVEIE.......ccccvveveeiereereeie e sieeeeas ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........cooveervreeereeriseresee e e e e ]
9 AULTE. ..o ]
|
Yoo
Veuillez préciser :
10 AUCUNE de CES FEPONSES......ccvrereereerreeeesreesreeeenneas e L.

M13.

(c) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/eiie) un accessoire destiné
au confort tel un coussin thérapeutique, un lit.2iusiable si vous (il/elle) I’aviez

(avait)?
1 TOUS 185 JOUIS...c.vvveiiieiieieiee e e e e L]
2 Quelques fois par SEMaINE ... . ir e ]
3 Une OIS Par SEMAINE........cc.huuei i L]
4 Moins d’une fois par SETIRiNe. .......ccevvere e ]
5 Usage fréquent mais'saulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHIGUE PAS. 5t e ]
NE SAUT PAS. ..o et ereenieie ettt areareas L]
RETUS. ...l s ]

M14.
(©) Pourquoia’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L item discuté est un accessoire destiné au confort tel un coussin thérapeutique,

un lit ajustable

1 Colt (A7aCHAL) ...vevvcviceeicececeee e ]
2 CoUt (A7ENLrELIENY .o ]
3 N’est pas disponible localement............c.ccceoevvieiienin i, Ll
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
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BT ASSEZ SEVRIE. .. eeeee et e e e e eee e et e e et e e e e e e e e eree e O

6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccccvvveeerieriereiese s L]
7 Vous (IlI/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccovevierererere e e e ]
9 AULTE. ..ttt nens ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES FBPONSES. ....ccvvevrerreereerreareesreesseeeeseesseaseeseesls L

M13.
(d) A quelle fréguence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/el'e) urip-autre aide si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1S JOUIS.....oveereveiiieecesieeee e e e e e, L]
2 Quelques fois par SEMaINe.........cccevveeeeiimon el e ]
3 Une fOiS par SEMAINE. ........ccoiveirsee e ]
4 Moins d’une fois par SemMaiNe.. .« e ]
5 Usage fréquent mais seulement nendant certaines périodes.. [
6 Ne s’applique pas............ AN s ]

NE SAIT PAS....cuvevriviiieciseeerers Bareieresrestere et e e ss e nnens L]

RETUS. ..o e e e ]

M14.
(d) Pourquoi n’avez-yous {.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté-est une autre aide

1 TO0t (d’AChAL) ..cveveicicecccce e ]
R CoUt (A’eNtretien) ..ovceeieeriere e L]
2 N’est pas disponible localement...............cccooveviiieieececeen. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eviiveeieeeeeieie e ettt e et re e ens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveveerieerieiiesreesie e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
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Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES......veiveerreereerreerieetresteesteseesreeneeereesreens ]

M15. Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous aez
(.... @) éprouvé de la difficulté a participer a vos (ses) activités
guotidiennes a cause de vos (ses_ douleurs ou malaises?

1 TOUS 1€S JOUTS....cvviviieieicieieecte e ]
2 Toutes les SEMAINES........ccovvevereveieieeieenenn ]
3 TOUS 185 MOIS.....ovviveviieiieee e ]
4 Moins d’une fois par mois...........cc.cceevevenenn Ll
5 JAMAUS... v (! > Passeza N
6 Ne s’appliqUe Pas.......ccoceerererieerieiieneens A1, >Passeza N
NE SAIt PAS.....coeviririeieiireiei e = 11 > Passeza N
REFUS.....veveceiceece e e 1 > Passeza N
M16. Lorsque vos (les) douleurs ou ma'aises (de ....) ont rendu difficile votre
(sa) participation aux activit4s quotidiennes, avez-vous (a-t-
il/elle) expérimente :
1 Un peu de difficulté. s e e e L]
2 Beaucoup dednfictité..........ccoovveivieiiiicieieen, L]
3 Vous étiez (.. exait) complétement
incapakile Ga.partiCiper........ccococvveveveneneieseseee, ]
4 Votre {...») participation n’a pas été affectée............. ]
NG SAIT PAS. 1. vevererteeeresierieee st seee et see e see e ]
RETUS. e ]

Section N — Filtre de I'apprentissage

***Répondants entrant dans le module : Tous les répondants***

N1. Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir une condition qui fait que vous avez
(qu’il/elle), de fagon générale, de la difficulté a apprendre? Ceci inclut les
troubles d’attention, I’hyperactivité, la dyslexie et d’autres.

1 OUI, oo [ > Cochez la case
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« Apprentissage — Limitation »
Sur le Profil

2 NON. ..o, L]
Ne sait Pas........cccceeevveverenene. ]
REfUS.....coveiiiciececcceee, ]
N2.  Est-ce qu’un enseignant, un médecin ou un autre professionnel de la santé a
déja dit que vous aviez (.... Avait) des troubles d’apprentissage?
1 OUi,y vvoveiireceiee e 1 > Cochez lacase
« Apprentissage — Limitatiori »
Sur le Profil
2 NN PO (1> PassezaP
Ne Sait Pas......cccccererererennenn. [] >Passeza P
RefUS....ccoiviieieieecece [] > Passeza P
N3.  Cette condition réduit-elle la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez
(.... peut) faire?
1 Oui, parfois........ccccceeevennn it Q. Y S ]
2 Oui, souvent ou tOUJOUFS. & ... v, ]
3 NON. ..t B e 1> Passeza O
NE SaIt PaS.....ccovereenlie et L] >Passeza O
Refus.....ccccvven it N Yo, [1>Passeza O
N4.  Combien d’activitée cetiecondition vous empéchent-t-ils (....) de faire
habituellement a 'a maison?
1 AUCEDE. e ]
2 QURIGUES-UNES. ... e e L]
3 PIUSIEUTS. .. ..t vevecieieece e ]
4 Laplupart.........ccovevveveiieseieieee eenen L
5 Ne s’applique Pas..........ccoevereeeierieeerennn, ]
NE SAIL PAS.....cv e L]
REfUS....co i L]
N5.  Combien d’activités cette condition vous empéchent-t-ils (....) de faire

habituellement au travail?

1 AUCUNE......eiiiiiiiceeee e ]
2 QUEIQUES-UNES........ceeveieeceicececeeee, ]
3 PIUSIBUIS. ...t ]
4 Laplupart.........cccovevvveveieiecccieeee eennn.
5 Ne s’ applique Pas..........ccerernieneneenennans ]
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N6.  Combien d’activités cette condition vous empéchent-t-ils (....) de faire
habituellement & I’école?

1 AUCUNE. .. ...ttt ]
2 QUEIQUES-UNES....... i, ]
3 PIUSIEUIS......viciccccc e, ]
4 Laplupart........cccoovneincineeieneen e e L
5 Ne s’ applique Pas..........ccoeevevveeereeveeerenen, ]

NE SAIL PAS.....e e ]

REUS....t i ]

N7.  Combien d’activités cette condition vous empéchent-t-ils (...} de faire
habituellement ailleurs, par exemple, dans les déplacenients ou les loisirs?

AUCUNE. ... v PN
Quelques-unes..........ccceveevevvenvenens b, 04
PIUSIEUIS......eeececcieeeeece e .
Laplupart.........ccovevvveiciniessieie e,
O
O
O

O~ wdNPE

Ne s’applique pas.........ccccoe b e,

Section-O —Aides a I’'apprentissage

***Gj la case « Apprenticsage — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez. Sinon,
passez a la section P (p.214).***

O1. Est-ce quewous utilisez (.... utilise) des aides ou appareils spécialisés pour
vous(17) aider dans vos (ses) difficultés d’apprentissage, par exemple, un
ordinateur a la maison, un agenda de poche ou un appareil enregistreur? Ne
nas inclure I’aide humaine ou la médication.

1 OUi, ................................................................ ]

2 NN o] T ] > PassezaOl1
9 NE SAIT PAS....coveerreeiieiesie e ] > PassezaOll
8 RETUS ...t ] > PassezaOl11

0O2.  Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) actuellement...

wm @ © 6
Oui Non NSP R
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(a) un correcteur portatif orthographique ou grammatical?..... O 0O 0O O
(b) un appareil enNregistreur?..........cocoovveiieiieiererere e O O O O
(c) des livres Parlants?.........cccccviiieiieiieice e O O 0O 0O
(d) un agenda de POCNE?......c..oiieiiieccee e O O o o
(e) un ordinateur a la MaiSON?...........ccccevvieieviee i O o o 0O
(f) un scanner ou UNE IMPFIMANTE?.......ccceiviiiieiere e O O o o
(9) un logiciel correcteur d’orthographe ou de grammaire?....... O o o 0O
(h) un logiciel de reconnaissance vocale?.........c..cccccuvvevverereniennn, O O O o
(i) un outil logiciel d’organisation?.............cccccccevveeieiivece e, O o o-~0O0
(J) un ordinateur portatif ou un ordinateur bloc-notes?............. O O L L]
(K) UNE AULIe @ide?.......ccocvieeieeicieciceee e O O ~=- 0

Veuillez préciser :

*** |ntervieweur: Lire les question de la section 03-010 setitement pour les aides (a-k)
selectionnées a la section @2.7=*

0s.
(@) A quelle fréguence est-ce que vous utiiizez ( .... utilise) votre (son) correcteur
portatif orthographique ou grammatical?

1 TOUS 185 JOUIS .t ettt L]
2 Quelques TOIS Par SEMAIRE. . . .iieeeeeie e e see e ste e sie e ]
3 Une OIS Par SEMEINE ! it iieiieiesiee et e L]
4 Moins d’une fH18 Par SEMAINE.......ccceeieeee e ]
5 Usage fréquent imais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise\nas parce que cet item a besoin de réparation

OU A BIrEd@MPIACE. ... .cceiieieieieee e [l
7 NESTEREUGUE PAS....ecviieeieriiieciee ettt ]

N CAIEIAS. c. e veveieeteereereereeie e stesbe st teste e et e et e sbesbesbesbesreeseeneeseeneas Ll

RETUS. ..t ne s ]

04
€Y Qui a payé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 WOUS (1ive )ittt ]
2 Votre (....)"’s famille.........cccooooviviviiiiiieiecee, ]
3 Régime des soins de Santé..........ccccverevrererieneniennn. ]
4 Programme gouvernemental..............cccocceevveiniinenen, ]
5 Compagnie d’asSUranCe...........cceereeerrereereeeseneeennen, L]

6 Organisme a but non lucratif............c.ccooevieinennnn, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
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(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......cccccvvevreiiiccceceee, ]

Veuillez préciser :

9 NE S’ aPPHIQUE PAS....ccvieieeiiiieieeiee e ]
NE SAIL PAS ...vevevieicriiriieicte ettt ]
RETUS. ... ]

O4a.
(@) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, paZ exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, eevvieeiee e L]

2 NON....coiitiiieiceceee e L1 >Passez a O3(b) if O4(a)=7
NE S PAS....ccveirririeieierese e [I~=rPassez a O3(b) if O4(a)=7
REFUS ..o L] >Passez a O3(b) if O4(a)=7

o7.
(@) A quelle fréquence est-ce qua-otre (sa) autre aide a besoin d’étre remplacé?
1 Tous 1es SIX MOISGLLIMUINS...c.vevveieceiece e [] > Passez a O9 (a)
2 Plus de six meis, mais moinsd’un an.............c......... [1 > Passez a O9 (a)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois'par.deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S I S, .. s ]
5 TQUSTEs€iNg ans OU PIUS........ccveveerieieiceceeee e ]
6 JAMIRIS o [ > Passez a O3(b)
7 e S”apPPlQUE PAS......ccveriieiecieiieeie e [1 > Passez a O3(b)
B SAIL PAS...eeveiviieeieieie e [ > Passez a O3(b)
RETUS....oviciice e [1 > Passez a O3(b)
08.
(@) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL et ]
2 NON et [] > Passez a O3(b)
NE SAIL PAS....cveveiriiieieiciecere e e [1 > Passez a O3(b)
RETUS....oveee e [] > Passez a O3(b)
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09.

O O

oo

(@) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) correcteur portatif orthographique ou
grammatical?

1 La condition / L’état se detériore..........ccoevvveviiiinein i,
2 La condition / L état s’améliore..
3 Par suite de la croissance du corps I arde ne correspond
plus au besoin..
4 Lousure de Paide.......oeone v
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est deaude
OU dEMOMEE. ... eiiiice e D AT
6 AU . e e e e e e e e
NE SAIT PAS. .. ettt e et et e B e e
REfUS....cve i, AN e

010.

(@) Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aurg-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) correcteur portatif orthographique ou
grammatical?

1 AUCUN......ccviiieieniann, NN ]
2 Léger....ooovvevvneee ol
3 MOErE... ..o B e e ]
4 Sérieux.. PSPPI I
5 Ne peut se Ie per. .“**r : ]
NE SaIt PAS. .. 40 e et e e ]
REfUS....o o Ll
0s.
(b) A quelle freauence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) appareil

enregistreus?
y! TOUS 1S JOUIS ...vviieiieiesiceieece ettt L]
P2 Quelques TOIS Par SEBMAINE........c.cveruierieiiereere e esie e see e e nees ]
3 Une OIS Par SEMAINE .....ccviiiieiieieriie e L]
4 Moins d’une fois Par SEMAINE.........cecvereerieieee e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’BLre FEMPIACE. ........oiieieieiee e [l
7 NE S APPIHGUE PAS....ccvivieieriiieieeeie et ]
NE SR PAS....eveveeeitieieie ettt bbb sbesre e neas Ll
RETUS. ..t ]
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0O4.
(b)  Qui a payé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1ive )ereieieieeteeiee sttt ]
2 Votre (....)’s famille.........cccooviiiniin L]
3 Régime des soins de santé..........ccccevvevvveenieciesinennn. ]
4 Programme gouvernemental...............cccccoevnveiierienn, ]
5 Compagnie d’asSUrance..........cccocverueereereereereeseesnenn, Ll
6 Organisme a but non lucratif.............cooovvviiviiiinnnnn, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.).....ccvvviieiiieree e [
8 AULTE. ..o e L]

Veuillez préciser :

9 NE S’ aPPlIQUE PaS.....cccveeeriereieeiderireniseesbe e ]
NE SAIL PAS..cvveveveierierieiieiianst N L]
RETUS. .. e B e ]

O4a.
(b) Faites-vous d’autres typesde paizment pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement ae cet item?

1 (©]1] IR oy ]

2 NonN.......c.i..... e [1 >Passez a O3(c) if O4(b)=7
NE SAIL PS5 [] >Passez a O3(c) if O4(b)=7
RefuCe [1 >Passez a O3(c) if O4(b)=7

or.
(b) ~Awuelle fréguence est-ce que votre (son) appareil enregistreur a besoin
d’itre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccoveveeieieeieeie e, [1 > Passez a O9 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............c......... [1 > Passez a O9 (b)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous

1€S CING ANS..vvivieieieiecie e L]
5 Tous les cing ans ou PlUS.........ccecveieiievveie e ]
6 JAMAIS. .. [] > Passez a O3(c)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverviiieiieresese e [1 > Passez a O3(c)
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NE SAIL PAS....cviviiriiiiireieriee e [1 > Passez a O3(c)

RETUS....ici [1 > Passez a O3(c)
08.
(b) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL ittt ]
2 NON...ee e [1 > Passez a Q3(e)
NE SAIL PAS....cveviiriiieiericieceeere e [ > Passez 2.03(c)
RETUS....oiee e, [ > Passez a Q3(c)
009.
(b) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (i!/eile aura) besoin
de remplacer votre (son) appareil enregistreur?
1 La condition / L état se déetériore........» ]
2 La condition / L’état s’améliore. ]
3 Par suite de la croissance du cerps, i‘aide ne correspond
plus au besoin............« L]
4 L usure de IPaide. .. oo e ]
5 Une nouvelle techinGlogie est offerte / L’aide est désuete
ou démodée.....\ % e e e oot e et eerenr s rene ]
6 U D PP ]
N S DS T 2 et e et e e e et e e e L]
REFUS I L]
010.
(b)  Quel degré ae Gifficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplaceriiciic-de votre (son) appareil enregistreur?
1 o o ]
2 BB e U
2 MOGEIE.. ...t ]
4 SEFIBUX. .. .ivievirie e ciiee e e iee e e e, L
5 Ne peut se le permettre..............ccevveenvvnnnn.
NE SAIT PAS. ... e et et e e ]
REUS. .. Ll
03.
(© A guelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) livres

parlants?

1 TOUS [ES JOUIS .ttt L]
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Quelq

OOk WN

ues fois par semaine..................
Une fois par semaine ...........ccccceevee.
Moins d’une fois par semaine
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... [l
Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

0O4.

() Qui a payé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de et item?

1 VOUS (cie e o A L]
2 Votre (....)"s famille..........ccooviivein i i, ]
3 Régime des soins de santé.............do e e ]
4 Programme gouvernemental......C......5 <, ]
5 Compagnie d’asSUranCe.......« e it eeeneneeeseneeennen, L]
6 Organisme a but non lucratifeman. e, ]
7 Ne vous appartient pas (N’copartient pasa ( ....)
(ex., appartient a unerapiayeur, amis / famille,
propriété publicaue, ete)......cccvevvvevreiieccececeee e, ]
8 AULTE. e e e ]
!
Veuillez préciser :
9 NES ONPHGUE PAS....evieeieiieie e ]
INE SQE PAS .veveiiicte ettt ]
TRETUS ..ttt ]

O4a.

(©) Feites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la

10cation ou le financement de cet item?

1 OUILL e
2 NON...co e
NE SAIL PAS....ceverrirrieeierie e
REfUS.....coiiiieece e

[1 >Passez a O3(d) if O4(c)=7
[ >Passez a O3(d) if O4(c)=7
[J >Passez a O3(d) if O4(c)=7

o7.
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(©) A quelle fréquence est-ce que vos (ses) livres parlants a besoin d’étre

remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccovevieeieieeneeie e, 1 > Passez a O9 (c)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............cc........ L1 > Passez a O9 (c)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS..vviviiieiecie et L]
5 Tous les cing ans ou PlUS.........cevveieiievveie e ]
6 JAMAIS. .. L] > Passeza O2(d)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverviieerierisese e L1 > Passeza-903(d)
NE SAIL PAS....eveiveireeiierieie et eneas L] > Passez a-03(d)
RETUS ..ot L1 > Fassez’a O3(d)
08.
(© Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours.des 12 prochains
mois?
1 OUlL ittt [l
2 NON et st S e [1 > Passez a O3(d)
NE SAIL PAS....eveereeerieieirieree e o s [1 > Passez a O3(d)
REFUS....coiiiiiic Al B [1 > Passez a O3(d)
009.

(©) Quelle est la principale raicon'podr laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vos (ses) lvres parlants?

1 La condiiion / L’état se detériore..........covviieviiiine e e,
2 Lacondition / L’état améliore........ooeevvevii i,
3 Rairsuite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS AU DESOIN.....ee e e

4 Lousure de PPaide. .. ....oe e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU EMOMEE. .. ...t
6 AULTE . . e e e e
AN =T UL 0
RETUS . .. et

010.
(© Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) livres parlants?

1 F AN B (o1 U] o D ]
2 QeI .. et
3 1Y, (o]0 [-] - VT ]
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4 Sérieux.. P
5 Ne peut se Ie permettre ................................ L]
NE SAIT PAS....eiveeire et e e ee e ]
RETUS. ..ot e, U
0s.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) agenda de
poche?
1 TOUS 1S JOUIS .ttt L
2 Quelques fOiS Par SEBMAINE.........cccciiiiieiieieee e se o o
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cooiiirieieieiee e e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccccveveveeieere e B ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines perludts ............... L]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparatizin
ou d’étre remplace.........cccocvvereeieieneeees Q. W R A L]
7 NE S APPHIGUE PAS...vevieerieiiiieieiee e e e ]
NE SAIL PAS....cveevieeieririerieeeese e e T et L]
RETUS ..o e ]
04.

(d)  Qui apayé la majeure partie des<odts-reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1in )ereihie ettt ]
2 Votre (....)'s ‘1m|IIe ................................................... L]
3 REgIMe,028.50INS de Santé.........cccceevveveveeriecieseene, ]
4 Prograranie gouvernemental............ccoccooveeviieiienienn, ]
5 Comipagnie d’assUranCe........ooveeeerveeeesieesieeseeseennenns L
6 Organisme a but non lucratif...........cccoooviviiiiinnneen, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, etC.)......covvviieiiriiee e Ll
8 AULTE. ..o ]
!
Weuiilez préciser :
9 NE S"apPlIQUE PaS.....cccververieriiieiere e ]
NE SAIL PAS ...vvviereerieie et eneas L]
RETUS. ...t ]

O4a.
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(d)

Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, eeeieeeiee e L]

2 NON....oiiteit e [1 >Passez a O3(e) if O4(d)=7
NE S PAS....ccverrririeieiereie e L1 >Passez a O3(e) if O4(d)=7
REFUS....cviiiie e [1 >Passez a O3(e) if O4(d)=7

o7

(d) A quelle fréguence est-ce que votre (son) agenda de poche a besoin.d’étre
remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccvviverierienienieeieneean []“=Passez a O9 (d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..............c........ ..1> Passez a O9 (d)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans............4.. Ll
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CINQ ANS...ocviiiiiiiiieee e o
5 Tous les cing ans ou plus..........cccoveveen i i, ) S ]
6 JAMAS. ... e L] > Passez a O3(e)
7 Ne S’apPliQUE PaS......ccererieriiie i b [1 > Passez a O3(e)
NE SAIL PAS....eveerereeiereeierie e o B e [ > Passez a O3(e)
RETUS....oviciiceieeee e A b [1 > Passez a O3(e)
08.
(d) Est-ce que cet item aura besair-d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUi i et ]
2 Non..... D AU [] > Passez a O3(e)
NE SAIT DA e e [1 > Passez a O3(e)
RECUS: ettt [1 > Passez a O3(e)
009.
(d) _Ouelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de, remplacer votre (son) agenda de poche?

1 La condition / L’état se d&tériore..........cooevvveviiiieie i,
2 La condition / L état S’améliore...........ccovvviveiieiiiiiiie e aens
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. .. .eeee e
4 Lusure de Paide. .. ..oeine e e e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte

OU ABMOUBE. .. ..ot
6 AU . e e e e e e e

O



NE SAIT PAS... . ce it et ittt e et e e e e e e e ]
RETUS. .. e et e e ]
010.
(d)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) agenda de poche?
1 S U o ]
2 Léger ]
3 MOENE. ... e e e L]
4 =] 110 PSR
5 Ne peut se le permettre..........c.cceeveeen e
NE SAIT PAS....eiveeitiietie e ceee e ]
RETUS. ..t et e, Ll
0s.
(e) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise).veire (son) ordinateur
a la maison?
1 TOUS I8S JOUIS .ovviiviicectc ettt et ]
2 Quelques fois par SEMAINE...........comuw i, ]
3 Une fois par semaine ............c...0 e ———————————————— ]
4 Moins d’une fois par SeMaINE... .. heceieieeicieice e, ]
5 Usage fréquent mais seuleiaent pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce gite cet item a besoin de réparation
OU d’8tre rempPlacCh.. S ..o e ]
7 N LR o] o] [T [0 L= o o PP [l
NE SAIT PAS..... o e ittt s e srereanas L
RETUS e T o ]
04.
()] Qui a paye'a’majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvs )erereiieeete ettt ]
2 Votre (....)’sfamille........ccoooiiiiiiii ]
3 Régime des soins de santé............ccceeveveveecieciesneenn. ]
4 Programme gouvernemental...............ccccooveveviennenn, ]
5 Compagnie d’asSUrance..........cccocvevveerveseesveereeseesnenn, Ol
6 Organisme a but non lucratif...........ccccooeveiiinnnne, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, ete.).......cccooviireiiiiiireeeee ]
8 AULTE.....eceee e ]
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Veuillez préciser :

9 NE S’aPPHIQUE PAS....ecvieeieiiiieiieeee e ]
NE SAIL PAS ...veveveeieriiriiee ettt ]
RETUS. ... ]

O4a.
(e) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemplejews la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, eeeieeeiee e L]

2 NON....coiitiiieiceieee e [1 >Passez a C3(f), if O4(e)=7
NE SAIL PAS....covirvirrieeierie e 1 >Passez'a O3(1) if O4(e)=7
RETUS....ocviiicec e 1 >Passez-a G3(f) if O4(e)=7

or.
(e) A quelle fréguence est-ce que votre (son) ordinateur a la maison a besoin
d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOiS 0U MOINE...... 5% veevereeireeeeeeieienn L1 > Passez a O9 (e)
2 Plus de six mois, mais moins'&d’un an.............c......... 1 > Passez a O9 (e)
3 Une fois par an, maic moingde deux ans................. ]
4 Une fois par deux.ang, mdis moins qu’une fois tous
[€S CINQ ANS.... T et ]
5 Tous les Cing:ans 0u PlUS.......ccovevveieiic e, ]
6 Jamais..,«.. R T [ > Passez a O3(f)
7 Ne S 2DPLUGUE PAS.....ccveireeiecieie e [1 > Passez a O3(f)
NEBRHDAS . [ > Passez a O3(f)
RIS ettt ettt (1 > Passez a O3(f)
08.
(e) Est-Ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL ittt ]
2 NON et [] > Passez a O3(f)
NE SAIL PAS....cveiiririeiericieiee e [1 > Passez a O3(f)
RETUS....ceeece e [1 > Passez a O3(f)
009.

(e) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) ordinateur a la maison?
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1 La condition / L état se détériore.........ooovee e,

2 La condition / L état S’améliore.............coovvivineinnnnnn.
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN. .. ettt e
4 Lousure de Paide. ... ...oeenn e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU dEMOMEE. .. ... et
6 AULTE . . e
N SAIT PAS. .. evee et et et et e ee e e v e e e e A et e e
RETUS. .. e N D

O O

oo

010.
(e) Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer,pour le
remplacement de votre (son) ordinateur a la maison?
1 0 o1 P W ]
2 Léger.. ]
3 A LoT0 [-] o P SRR SR ]
4 R T=] 11U R PR ]
5 Ne peut se le permettre.......L...00 e e, ]
Ne sait pas.................... NN, ]
REfUS....ovee i O e, O
0s.
() A quelle fréguence est-cé-guevous utilisez ( .... utilise) votre (son) scanner ou
une imprimante?
1 TOUS 188 JOUTS L.ttt ]
2 QUEIQUAS FOIS Par SEBMAINE........oiieiiiieiie e L]
3 Ue TOIS PAr SEMAINE ..ovveivieieieieeieciee e ete e siaesae e e e e ee e e nre e e ]
4 Molns d’une fOIS Par SEMAINE.........cceiiiieiieieeie et L]
5 <!sage frequent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
€ e I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’Etre remMPIaCh.......ccocviviiiicecce e ]
7 N LR o] o] [T [U L= o TR [l
NE SAIT PAS....cuecviitiieiiri ettt be st s b b saereanas Ll
RETUS. .. e ]
0O4.
)] Qui a paye la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvs )erereiieiete sttt sttt ]
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~No ok, W

Votre (....)’sfamille...........cccoooviviiiiiice ]

Régime des s0ins de santé..........ccccevveverereneseseenn L]
Programme gouvernemental............cccccocerveerennnnn, ]
Compagnie d’asSUrancCe...........coeruereerereeseseeeeneeenn, Ll
Organisme a but non lucratif.............cccovevveieieennnn, ]

Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......ccccvvveviciiiicceceee, ]

Veuillez préciser :

9 NE S’ aPPHIGUE PAS....eovieeieiiiierieieesie e ) ]
NE SAIL PAS....ccvereriiriiieiie et W A ]
RETUS....ovecicec s e ]
O4a.
() Faites-vous d’autres types de paiement nour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 OUI, eevveeiieie e A e
2 NN o PR SRR 1 >Passez a O3(g) if O4(f)=7
Ne sait pas.............. N e, L] >Passez a O3(g) if O4(fH)=7
RefUS....coviieec ) AT 1 >Passez a O3(g) if O4(f)=7
or. .
()] A guelle frégeence-est-ce que votre (son) scanner ou une imprimante a

besoin d’étre rerisplacé?

2OODN -

o Ol

TousHes SiX MOIS OU MOINS.......ccereerereeresieieeeees [ > Passez a Q9 (f)
rius de six mois, mais moinsd’un an.............c.c....... 1 > Passez a O9 (f)
Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]

Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous

[€S CINQ ANS...eiviiiiiiie s ]

Tous les cing ans ou PlUS.........ccevvevievieviveie e ]

JAMAIS. .. L] > Passez a O3(g)
Ne S’appliqUe Pas.......cccccverviieeriere e [1 > Passez a O3(g)
NE SAIL PAS....everveirieieeieie e L] > Passez a O3(g)
RETUS.....oeiceictiec e [1 > Passez a O3(g)

0O8.
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()] Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains

mois?

1 OUlL ittt e [l

2 NN o] o SO RSSRRS [1 > Passez a O3(g)
NE SAIL PAS....cverveirieieieie e [] > Passez a O3(g)
RETUS. .. ot [] > Passez a O3(g)

009.
()] Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) ©esoin
de remplacer votre (son) scanner ou une imprimante?

1 La condition / L état se détériore.............covve i i e,
2 La condition / L état S’améliore...............df i e eens
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide«e caryéspond

PIUS QU DESOIN.....ve e e P e e,

4 L'usurede lPaide........cooovenni i
5 Une nouvelle technologie est ofiarte./ 'L aide est désuete
OU AEMOUEL. .. ...v i e et
6 U 1
NE SR PAS... ettt vee ah e e e b s vee e e e e e e e e en e
Refus............... A N T s

O O

Oood

010.
()] Quiel degré de difficulté auy=z-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (s¢n) scanner ou une imprimante?

.....................................................

O
O
O
Sérieux........... RN I
O
O
O

gahwN PP
S @
o
@
D

Ne pautse le permettre............coooviiin e,

3.
(0) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) logiciel
correcteur d’orthographe ou de grammaire?

1 TOUS 1S JOUIS .ttt ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........cccviieiieieee e ]
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cooiiiiieieieiee e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ccveveieerieee e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
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OU d’Etre remMPIaCh. .......c.cviviiiiceceee e ]

7 N LR o] o] [T [U L= o TP [l
NE SAIT PAS....cuecviiteiiiiti ittt b e s re b seere e Ll
RETUS. .. e ]

O4.
(@0  Quia payé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvs )erereiieeeie sttt L]
2 Votre (....)’s famille........ccoooiiiiiiiee, ol
3 Régime des soins de santé..........c.ccoeveveveerieiieirenna) ol
4 Programme gouvernemental..............cc.cooovee i L
5 Compagnie d’asSUrance..........c.cccvevveevereeseera i, l
6 Organisme a but non lucratif.................h e, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient ﬁS a ( )

(ex., appartient a un employeur, amis ! famillle,

propriété publique, etc.)..........c. i e ]
8 AULTE....oeeeee et s sttt re st eaesearns ]

Veuillez préciser :

9 AN LR To] o] [T [0 L= o S TSRS L]
NE SAIT PAS ... i il ]
RETUS. ..o e e ]

OA4a.
(9) Faites-vous:a’2utres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou lefinancement de cet item?

1 OUIL ceveveieiee e ]

2 NON....coiiiere s [ >Passez a O3(h) if O4(g)=7
NE SaIt PAS.....ccvverirririeieresieeieeee e [1 >Passez a O3(h) if O4(g)=7
REFUS....oveiici e L1 >Passez a O3(h) if O4(g)=7

or.
(9) A quelle fréguence est-ce que votre (son) logiciel correcteur d’orthographe
ou de grammaire a besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........ccovereeieieeieeie e, [1 > Passez a 09 (g)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............c......... [1 > Passez a O9 (g)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
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4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous

1€S CING ANS..vviviiieiiiieiie et L]
5 Tous les cing ans ou PlUS.........ccevveeiievveie e ]
6 JAMAIS. .. [] > Passez a O3(h)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccvervrieeiieresie e [1 > Passez a O3(h)
NE SAIL PAS....eveveirieieeieieie e [] > Passez a O3(h)
RETUS ..ot [1 > Passez a O3(h)
08.
(9) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prachains
mois?
1 OUIL ittt [l
2 NON....ctiitecieeee e e [1<> Passez a O3(h)
NE SAIL PAS...eeveereeirieieieeie e ] >Passez a O3(h)
RETUS. ... e [_> Passez a O3(h)
009.

(9) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) logiciel correctaur.d’orthographe ou de

grammaire?
1 La condition / L7état Se CStAIIONe. ...ov v veeie e e e
2 La condition / L'gzat s’améliore.........o.oeviviie i
3 Par suite de la eroissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS AU SO . L e et et e e e e e e e e e e

4 LusuraGel’aide.....oooe o,
5 "Jnenouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete
OUNIBMOUBE. .. ..ot
6 U 1
N =BT T o
AY RETUS. ..

010.

(s)! Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) logiciel correcteur d’orthographe ou de
grammaire?

O
O
O
Sérieux........... RN I
O
O

O wpN -
S o
Q
@D
=
@D

Ne peut se le permettre...........cccoovvvvie cenennn,
NE SAIL PAS...eueeeeereeee et e e e e
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(h) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) logiciel de
reconnaissance vocale?

1 TOUS I8 JOUIS .evvviiiieicte ettt ]
2 Quelques OIS Par SEMAINE.........cccueverierere e ]
3 Une OIS Par SEMAINE ......ccoiveiiieiecieie e [7]
4 Moins d’une fOIS Par SEMAINE. .........cocereririeieiee e L
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..........om N
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8tre remPlaCh..........covoveiveeiiiieeece e LY. ]
7 NE S APPIHIGUE PAS....evirerieriiieieeee et b e L]

NE SAIL PAS....cviviiriieiiriiieieeceste e e e sre e s e e Ol

RETUS ... e e D e ]

O4.
(h)  Qui a payé la majeure partie des colts reiiés a-’acquisition de cet item?

1 VOUS (oo )eververnannns e ]
2 Votre (....)’sfamillen......c.oooiiiii ]
3 Régime des soins'de santé..........ccocveveverenenesesenn L]
4 Programme gouvernemental...........ccooceveevieeinenennen, ]
5 Compagnie T aSSUFANCE. ......cevvereeieiesieseesreereereeseeeen, Ll
6 Organiame.aput non lucratif...........ccooeeviciiicieneane, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
‘ex.,arpartient a un employeur, amis / famille,
2ropriété publique, etC.). ..o, ]
8 AULTE....veeeee ettt ]
!
Beuillez nréciser :
9 NE S’apPPlIQUE PAS......civviriirieierieiee et L]
NE SAIT PAS ...veveeireeriiieiee e ]
RETUS. ..ot ]

O4a.
(h) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
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2 NON....oiitect e L1 >Passez a O3(i) if O4(h)=7

NE S PAS....ccveirriiieieierere e L] >Passez a O3(i) if O4(h)=7
RETUS....ocviiicec e 1 >Passez a O3(i) if O4(h)=7
or. .
(h) A guelle fréguence est-ce que votre (son) logiciel de reconnaissance vocale a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les Six MOiS OU MOINS.......cccoreererererereieeees L] > Passez a’C9 (h)
2 Plus de six mois, mais moinsd’un an.............c......... 1 > Passez.aQ9'(h)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CINQ ANS...eciiiiiiiiece s L]
5 Tous les cing ans ou PlUS.........ccceveervevieiceieieeiieas o
6 JAMAIS. ... e LI Passez a O3(i)
7 Ne s’applique Pas.......c.ccceevevveieeiieieese e oI > Passez a O3(i)
NE SAIL PAS....cveeveeiieienieeire s Lo ... L1 > Passez a O3(i)
RETUS....coviiice e ) - [1 > Passez a O3(i)
08.
(h) Est-ce que cet item aura besoin d’étr= remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 @ 11 P eSS ]
2 NON. et B e [] > Passez a O3(i)
Ne sait pas...... «.... N S [1 > Passez a O3(i)
Refus......... T e LT [1 > Passez a O3(i)
009.
(h)  Quelle estta.nrincipale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de rempiacer.votre (son) logiciel de reconnaissance vocale?
1 La condition / L état se détériore...........ccceevvvvveveineennnnnenne. [
2 La condition / L état s’améliore.............cooveveivevinnecnenen.
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN. .. ...t e, L
4 L'usure de Iaide........cooeeiniiiie e e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU ABMOTEE. .. ...ttt ]
6 1 ]
NE SAIT PAS.. . eitet it eet e et e et e e e e e ]
RETUS. .. et e ]
010.
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(h)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) logiciel de reconnaissance vocale?

1 AUCUN ... e e e, L]
2 T ] PSPPSR I
3 1 oo [<] L]
4 Sérieux.. .
5 Ne peut se Ie permettre ................................ L]

NE SAIT PAS....eiveeitiietie e e e e ]

REfUS. ..ot Ol

(OX}

(1) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) vatil

logiciel d’organisation?

OO WDN P

TOUS IES JOUIS ..o . VI AT
Quelques fois par semaine............cccoecvervvennn sl N
Une fOIS par SEMAINE .......ccccvvireeieiene e e s
Moins d’une fois par Semaine...........ccoloioe Bl
Usage fréquent mais seulement pendant cerfames périodes...............
Ne I’utilise pas parce que cet item ci3e2ain de réparation

ou d’étre remplacé...........ccoco.. i S

7 Ne s’applique pas............... 0 N N R ]

O4.

0) Qui a payé la majeurs partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

~NOo RN -

VOUS (cre )eerrereireieresreit ettt ]
Votre (....)’s famille.........c.ccooviiiiiin L]
Régime des soins de santé..........ccccevvevvvveriesveninennn. ]
Programme gouvernemental............cc.cccevveeieriennn, ]
Compagnie d’asSUrance..........cccocverueevereereereeseeneenns Ll

Organisme a but non lucratif............ccccoooveviiiiiinennnn, L]

Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......covvviieririiece e Ll

Veuillez préciser :
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9 Ne S’ apPlIQUE PaS.....c.cceiveeieriireiere e ]

NE SAIL PAS ...vvveereerieie et eneas L]
RETUS. ..t ]
O4a.
Q) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 (O 1| R |
2 NON....ooitiiice e [1 >Passez a O3(j) if O44)=7
NE SaIt PAS....cverervirierieisenierieere e [ >Passez a O3(j) if O4(1)=7
RETUS....ooviiiiiecececeee e [1 >Passez a O3(j) i£.CGA()=7
or.
M A quelle fréguence est-ce que votre (son) outil logiciel ¢’organisation a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.........oevvverre st e, L1 > Passez a O9 (i)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..... oo L] > Passez a O9 (i)
3 Une fois par an, mais moins de deux. arns................. ]
4 Une fois par deux ans, mais mcins cu une fois tous
les cing ans........ccccevvevveiee ot e ——————— ]
5 Tous les cing ans ou PIUS.....55..cceeveeeeeese e L]
6 JAMAIS. ... e e [1 > Passez a O3(j)
7 Ne S’apPliqUe Pas.......h eueeeeierieie e L] > Passez a O3(j)
Ne sait pas...... «.... N S [1 > Passez a O3(j)
RETUS. ... BT e L1 > Passez a O3(j)
08.
Q) Est-ce que cet 1tem aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
! DUt ]
Z NON...ctte et e [1 > Passez a O3(j)
NE SAIL PAS....cveveiriiieieriiteciee e [1 > Passez a O3(j)
RETUS....ceei e [1 > Passez a O3(j)
009.
0] Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer votre (son) outil logiciel d’organisation?

(]

1 La condition / L état se détériore.........oovveeoeee e,

O

2 La condition / L état S"ameéliore........oove e e,
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Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ... .ee e e

LPusure de Paide. .. ..ovon oo

Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU JEMOMEE. .. ... et

AN =T UL 0
RETUS. . .

0o10.

(i)

Quiel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour ie
remplacement de votre (son) outil logiciel d’organisation?

g~ wdNPE-

]
T ] PP I
AV o L L
SEFIBUX. .. vveviteeceiiee e e iee e iee e vin ) L
Ne peut se le permettre..................... 2. O
NE SAIL PAS....evvievee e ieeeaan s nY.... L]

O

3.
0)

04.
()

A quelle fréquence est-ce que vo:s Gtilisez ( .... utilise) votre (son) ordinateur

portatif ou ordinateur bloc-notes®

SOOIk WN -

TOUS 1S JOUIS ..o o ettt ]
Quelques OIS Par SEIMIAINE. .......coveiriereereree s ]
UNe TOIS PAr-SEMIGHTE .veviiviieriereiteiee ettt ettt ]
Moins d’une OIS’ Par SEMAINE. ........covereririeeeee e ]
Usage 1régueiit mais seulement pendant certaines périodes............... ]
Ne L’utilise-pas parce que cet item a besoin de réparation

OU’ELre reMPIACE. ......cvcieiiccece e ]
NE S APPHIGUE PAS...eevieiriiiiierieieeie et steee e s e sees e eee e s e ee e e e e ns ]
INE SAUIT PAS....cueeveteieiete ettt ettt se et et re b et e s ebesbeaene e Ol
RETUS. ..ot ]

Qui a payé la majeure partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

gk~ wnN -

VOUS (re )erereerierieieie e ste et [l
Votre (....)’sfamille...........cccoooviviiiiiice ]
Régime des s0ins de santé..........ccccevvevereneneneneenn. L]
Programme gouvernemental...........ccccoceevvevrvrernenn. ]
Compagnie d’asSUrancCe.........c.couervereerereeseseeeereeenn, Ll
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[ep}

Organisme a but non lucratif.............ccccovevvivieennnnn, ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.)......ccccvvveveiiiiccecee, ]

Veuillez préciser :

9 NE S’ aPPlIQUE PAS....ccveeieeiiiierieeee e ]
NE SAIL PAS....eveeieriiriieecie ettt !
RETUS....ce e [

O4a.
()] Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item;.par-exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, eevvieeiee e Ll
2 o] o ... ] >Passez a O3(k) if O4(j)=7
NE SAIL PAS....eveivrireireeieieie i LI >Passez a O3(k) if O4(j)=7
RefUS....coveiecicicece e, % e .1 >Passez a O3(k) if O4(j)=7
or.
()] A guelle fréguence est-ce aue \otre (son) ordinateur portatif ou ordinateur
bloc-notes a besoin d’Atre iremplacé?
1 Tous les SiX MUISOU MOINS.......ccoviverienieieenieeie e [1 > Passez a 09 (j)
2 Plus de<six rivais, mais moinsd’un an.............c.c....... 1 > Passez a 09 (j)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Uite Tais par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1S CIAQ @NS...eieviieieicsie et ]
5 Tous les cing ans ou PlUS.......cccvveeeveece i, ]
6 JAMAS....eveviete et [ > Passez a O3(k)
1 Ne s’appliqUue Pas.........ccceeveiiieiieieiicse e [1 > Passez a O3(k)
NE SAIL PAS....eveerereeieriiierie et [ > Passez a O3(k)
RETUS ..o [1 > Passez a O3(k)
08.
()] Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL et ]
2 NONL Lttt [1 > Passez a O3(k)
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NE SAIT PAS...vevreereiereririeresieeresre e seerens [1 > Passez a O3(k)
RETUS ..ot [1 > Passez a O3(k)
009.
()] Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) ordinateur portatif ou ordinateur bloc-notes?
1 La condition / L état se détériore..........cccoevvvvveveinecninnnennen. [
2 La condition / L’état s’améliore.............ccceevevveeenn ..
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN. .. ...t e e e e, L
4 L'usure de I’aide........cooeviniiiie e e e e e e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide.gst désuéte
OU AEMOUEL. .. ...t e s et ]
6 AULTE. .ot e e st e e e e e ]
NE SAIT PAS. .. ee e v e et e e ee e e e e e e e e e e enens L]
REfUS....iie e o YT P rprevoy ]
010.
()] Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) ordinateur nortatif ou ordinateur bloc-notes?
1 AUCUN....oeeie e R e, ]
2 =TT G o S SRR B
3 Modéré...............» R O ]
4 SEFIBUX. .. vve s o e e e e ee e L
5 Ne peut se lepermeitre..........occevveevenee v,
NE SAIT PAS. .. e e e L]
RefUs. vt Ll
03.
(k) A guele freguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) une autre aide?

o U1~ WON

TOUS 1S JOUIS .oviiiiiicece e ]
Quelques fois par SEBMAINE..........cciviieiieieere e ]
Une fOIS Par SEMAINE ......cooiiiiieieiesie e ]
Moins d’une fois par SEMAINE...........ccveveiieiiee e ]
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’ELre remMPIaCE. ......cooiiiieeeee e ]
NE S APPIHGUE PAS....ccvirieiiriiriieieie ettt ]
INE SAIT PAS....vevieeieiieie ittt L]
RETUS. ...ttt ]
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0O4.
(k)  Qui apayé la majeure partie des colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1ive )ereieieieeteeiee sttt ]
2 Votre (....)’s famille.........cccooviiiniin L]
3 Régime des soins de santé..........ccccevvevvveenieciesinennn. ]
4 Programme gouvernemental...............cccccoevnveiierienn, ]
5 Compagnie d’asSUrance..........cccocverueereereereereeseesnenn, Ll
6 Organisme a but non lucratif.............cooovvviiviiiinnnnn, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, etC.).....ccvvviieiiieree e [
8 AULTE. ..o e L]

Veuillez préciser :

9 NE S’ aPPlIQUE PaS.....cccveeeriereieeiderireniseesbe e ]
NE SAIL PAS..cvveveveierierieiieiianst N L]
RETUS. .. e B e ]

O4a.
(k) Faites-vous d’autres typesde paizment pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement ae cet item?

1 (©]1] IR oy ]

2 NonN.......c.i..... e 1 >Passez a O11 if O4(k)=7
NE SAIL PS5 [ >Passez a O11 if O4(k)=7
RefuCe 1 >Passez a O11 if O4(k)=7

***Intervieweur: Si (réponse ecrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a
O5(k). Sinon, passez a O11.***

O5.
(k) A quelle fréguence est-ce que votre (sa) autre aide a besoin d’entretien
comme des réparations ou des mises au point?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......cccoererieirsreeeieienen ]
2 Plus de six mois, mais moins d’un an............cc.ceev.. ]
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une

fois tous 1eS CiNQ aNS.......ccccoveeviiciieee e ]
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6 JAMAIS. .. ] >Passez a O7 (k)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccvererieereeiesieie e 1 >Passez a O7 (k)
NE SAIL PAS....eveiviireeieeieierie e ereas ] >Passez a O7 (k)
RETUS....cvece e 1 >Passez a O7 (k)

06.
(k)  Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCUN. ...ttt re e []
2 LBOBY ettt [
3 IMOENE......coeeeeeeee e s L
4 R T=] 10 USSP L) ]
5 Ne peut se le permettre.........ccocveveerennnncnne s e ]
6 Ne S’ appliqUe Pas........cccevevevreeirecieiereieeierene, PO N VA ]
NE SAIL PAS....eveevereirieieiirerieeee e B e ]
RETUS....oiee e For e ]
o7.
(K) A quelle fréquence est-ce que votrzs (sa) autre aide a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les Six MOiS OU MOINS... 5w e L] > Passez a 09 (k)
2 Plus de six mois, mais meins d’un an.............c.e.e..... [1 > Passez a O9 (k)
3 Une fois par an, mais inoins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
les cing ans.... gy AT L]
5 Tous les 2ing ans ou pluS.......ccceevvevieiievrcic e, ]
6 JAMAIS. i e [] > Passez a O11
7 NE 222NRIGUE PAS......ccveereerreieierieeie et sre e e [] > Passez a O11
NE'SAIEDAS...eveeveieeieieeie et [ > Passez a O11
RETUS et [] > Passez a O11
08.
(ki Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUiL et ]
2 NON et [1 > Passez a O11
NE SAIL PAS....cveriiriiieieiieiee e [] > Passez a O11
RETUS ..t [] > Passez a O11
009.
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(k)

Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (sa) autre aide?

O O

oo

1 La condition / L’état se detériore..........cooevvveviiiineinienennns
2 La condition / L état S’améliore...........c.ccovvviviniinnnnnn.
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN.....eee e
4 Lusure de IPaide.......oooeveiiieie v e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU EMOMEE. .. ... et e
6 AULTE. ..o e )
N SAIT PAS. .. eueeetee et et ee e e e e e e e B e e eee e
RETUS. .. A T
010.
(k)  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/eile) a payer pour le
remplacement de votre (sa) autre aide?
1 AUCUN.....oiiiiii e it ]
2 LEQGer ..o v e e O
3 MOEré. ... [ e e ]
4 1] 1 ) o S N SR I
5 Ne peut se le permettre. (.o, ...ii i e, L]
NE SAIt PAS....cevvee e o et e e e ]
Refus................. NG O
O11. Y a-t-il des aides a I’aonarentissage dont vous croyez (.... croit) avoir besoin,
mais que vous (qu’il/ahiz) n’avez (a) pas?
1 Oui, ...x..» e re e ars L]
2 NN e ] > Passeza O15
9 NE SAIE PAS....eveverieeiieieereerieie e ] > Passeza 015
B N8 ] > Passeza 015
012.( Queries sont les aides dont vous avez (.... a) besoin, mais que vous (qu’il/elle)
n’avez (a) pas?
INTERVIEWEUR : Cochez toues les réponses qui s’appliquent.
1 (a) Un correcteur portatif orthographique ou grammatical®?...... L]
2 (b) Un appareil enregistreur? ..........cccoeeie i iiiiiiiiieenans ]
3 (c) Des livres parlants? ..........ccooevviiiiie i eiieee e
4 (d) Un agenda de poche? ........ccoeeviniiiiiiiiiiiieie e, ]
5 (e) Un ordinateur a la maison? .............coceveevveienennnnnn.
6 (F) Un scanner ou une imprimante? ...............cccccoveevennnnn, U
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7 (9) Un logiciel correcteur d’orthographe ou de grammaire?...... ]
8 (h) Un logiciel de reconnaissance vocale? ..........................[]
9 (i) Un outil logiciel d’organisation? .. . e
10 (j) Un téléphone spécialisé, p.ex., un telephone avec

mémoire programmable... e
11 (k) Une autre aide? .......oeiviieiie it e e e e ]

l

Veuillez préciser :

12 AUCUNE de CES FEPONSES. .. vt eve et ereeeeeienieteaee e aneenes

]

***Intervieweur: Lire O13-O14 pour les aides (a-k) sélectionnées e C.L2..Sinon, passez

a O15.***

0O13.

(@) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/eHe) un correcteur
portatif orthographique ou grammatical si vous (i'/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1S JOUIS....ooviieiiieiee 58 e, ST ]
2 Quelques fois par semaine.......L.....: I ]
3 Une fois par semaine........., Ao W S O RRR ]
4 Moins d’une fois par SEMAINS..... ....coeee e ]
5 Usage fréquent mais setiiamerit pendant certaines périodes.. [
6 NE S aPPlIQUE PAS.....0 ettt ]

NE SAIL PAS....vee e e ]

RETUS. ... e e ]

014.
(@) Pourquoi n’avezwous (.... n"a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L item discuté est un correcteur portatif orthographique ou grammatical

CoUt (A7ACNAL) ..vevvveeiecieee e
CoUt (d7entretien) ....ceeoveeieeie e e

N’est pas disponible localement..............ccccooveviiieieciccnen.
Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

A W N~

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item...................
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE.....eeviiveeieeieerieie e se sttt ens
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
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votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveveevieeriesiesreesee e ]

7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’atteNte........covvveieeir e e e e O
9 F AN (TR [l

Veuillez préciser :

10 AUCUNE € CES MEPONSES. ....cvereererieiereeiesie et e e seeseeneenens ]

0O1s.
(b) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un apparei
enregistreur si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUIS...c.vviiiiieiieieie e e e e e L]
2 Quelques fois par semaine..........c.ccceevvenennen. Y W S ]
3 Une fois par SemMaine.........ccccocvevvernnnancns VAN, A ]
4 Moins d’une fois par SeMaine.........cccoceifevroee Bderaneseeseeeenns ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant cerfames périodes.. [
6 NE S’ apPlIQUE PaS.......evererererees ST e ]
NE SAIL PAS....eveverreirierieieieriens [cee e e L]
RETUS....oveeee e e e e L]
014.
(b) Pourquoi n’avez-vous (.... wa:t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cacheztoutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté #st apnareil enregistreur

1 CRUTLAATNAL) v ]
2 COoURLA™ENLIELIEN) ..cviveieecieceee e ]
3 N"est pas disponible localement............ccccccevveveiieiicceceee. Ll
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE.....eiviivieieeieerieie ettt st ens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........cccviveeerieriereieseseeaaneas L]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccoveervreireeriseresee e e e e e ]
9 AULTE. .ot ]
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Veuillez préciser :

10

AUCUNE d€ CES FEPONSES......eeiveereereeireeieeerresteesieeeesreeeeereesreens ]

O1s.

(c) A quelle fréquence utiliseriez-vous (....

vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....ovieietiicietecte et e »
2 Quelques fois par SEMAINE..........ccoveeiereriieiese e X
3 Une OIS Par SEMAINE.........cooueiieieereeee e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cooveeveririeenene s Ll
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines perluieo ]
6 Ne S’apPliQUE PaS......cceieiieieieieriese e sie s seeeiis 0, W M L]

NE SAIL PAS....cvevririiiiieriieiiee st e s e ]

RETUS. ..ot X YT ]

utiliserait-il/elle) des livres parlants si

O14.

(© Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle).nas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes’iesweponses qui s’appliquent.

L’item discuté est des livres.parlznts

A W N

oo

Colt (d7aCHAL) v ]
Colt (07Nt IS et L]
N’est pas diznonible localement............ccooeviiiiieiinieine, Ll

Vous croyaz (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

étavn’est pas assez severe pour justifier cet item................... ]
votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESt ASSEZ SEVEIE.....vevvveriierisreteseseesesse e e ssese e se e sese e sn s s ]
Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........cccvvvvevereeriereieseseaeaneas L]
Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir............c.......... ]
Sur une liste d’attente.........ccccveiereieieie e e e L]
AULTE. ..t se e nnens ]

Veuillez préciser :

10

AUCUNE A€ CES FEPONSES. ... eerveereerieereeriesteesieeiesseeseeaseesseesseens ]
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0O1s.
(d) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un agenda de poche
si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS I8S JOUIS...cviieiiieiieiieie ettt e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE..........ccevveiereereereee e ]
3 Une OIS Par SEMAINE. ........coiireereeiiiie e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccccvevveeieerverese e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S"aPPHIQUE PAS.....veveriireiieiete et [

NE SAIL PAS....eveveeestiereeieeieie ettt areeres el

RETUS. ..ottt .

014.
(d) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses g« s’apgiiquent.

L’item discuté est agenda de poche

1 Colt (d7aChat) ...eovvevereeieereree e e ]
2 Colt (d7eNtretien) .....ceeveecie h et ]
3 N’est pas disponible localement...........cccoovvevviieieceececeee, Ll
4 Vous croyez (Il/Ellecroit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez scvere pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) medeain ne croit pas que votre (son) état

BSE ASSEZ SEUATE ..vviii ettt ettt ]
6 Votre (Sa).compagnie d’assurance ne croit pas que

VOL2 (50N) etat eSt aSSEZ SEVEIE.......ccvverieeieceere e ]
7 vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir.............c.c..... ]
8 Sur une liste d’attente.........coeevreereeerisee e e e e ]
Q AULTE. .o e ]

Weﬁillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES......eecveereerieireerieareesteesteseesreeneeeeesrens ]

013.
(e) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un ordinateur a la
maison si vous (il/elle) I’aviez (avait)?
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1 TOUS IS JOUIS.....oviuiiriiiiete et e ]
2 Quelques fois par SEBMAINE.........ccoevverieiieieriesee e L]
3 Une OIS Par SEMAINE..........ccveeeieeriiie e ere e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccoceerieririeeienie e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S’aPPIIQUE PAS.....eeivieieerieieieiesie st L]

NE SAIL PAS....c.vivririiiictiieeie et ]

RETUS. ..t ]

014.
(e) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un ordinateur a la maison

1 Colt (d7aChAL) ...vcvvcveieieecieeee e ey e ]
2 Colt (d7eNtretien) ....coceevereeceecec e i T ]
3 N’est pas disponible localement......... e A U]
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personpallement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne crait pas gue votre (son) état

est assez SEVEre............5n S ]
6 Votre (Sa) compagniv.d’assurance ne croit pas que

Votre (SONn) etatest aSSEZ SEVEIE......ccvvveveeeierieresie e s L]
7 Vous (II/Elle)ne.savez (sait) pas ou I’obtenir............cce..e.. ]
8 Sur une Kisia A Attente........ccveveierieie e e ]
9 AULTEL L i ittt nennens ]

Veuillez préciser :

0 AUCUNE € CES MEPONSES. ....cuvereererieiereeiesie et see e seeseeneenens ]

o1:
()] A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un scanner ou une
imprimante si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUIS...cviiiieieiieieiesie et e L]
2 Quelques fois par SEBMAINE.........ccvevveieereereeiese e ]
3 Une OIS Par SEMAINE. ........coiiierreeiiiee et L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........c.cccvevereereeresie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
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6 NE S’ aPPHIQUE PAS.....cvevireiriireieieie et ]

014.
()] Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un scanner ou une imprimante

1 COOL (A7ACNAL) ...vveeeeeeieee et L
2 Colt (A7ENLrELIEN) ..ovvcveveieececeee e ol
3 N’est pas disponible localement.............cccoevverven il it |
4 Vous croyez (IlI/Elle croit) personnellement que vatre ( n)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item....)............. ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votrevson) état

EST ASSEZ SEVEIE.....cviiveeiereitisieriere e et sierassd e se et ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ie=coit pas que

votre (Son) etat est aSSEZ SEVAIE ... ..cceveerereere e re e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas.ou I’obtenir..............co....... ]
8 Sur une liste d’attente..ue. . oo e e e e ]
9 AULTE. o e s ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE G2 CES TEPONSES.....vveveerreereesreesieerresteestesseesreesesseesseens ]

01s.
(@) A cuallefréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un logiciel
carrecteur d’orthographe ou de grammaire si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS IS JOUIS.....ovieieriieietecteciee ettt e ]
2 Quelques fois par SEBMAINE..........ceiirieiirreee e L]
3 Une OIS Par SEMAINE..........cceveeieerie e se e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccoceerveririeenenie e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 N L To] o] [T [0 L=l o USSR L]

NE SAIT PAS....c.veviiriiiietiireitee ettt ]

RETUS. ..t ]

O14.
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(9) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un logiciel correcteur d’orthographe ou de grammaire

1 Colt (A7aChAL) ...vovveveieice e ]
2 CoUt (d’eNtretien) ...vcveeeerieese e L]
3 N’est pas disponible localement.............ccccooveviiiieiicieceen. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eiviivieieceeeieie e e sie e sre e o ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas qua

votre (son) état est asSez SEVEre..........cccveeuivn. O IR ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenic... h.veevcveeee. ]
8 Sur une liste d’attente.........cccevervrereer oo T e e e e ]
9 AULTE. ..ottt ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE d€ CES MEPONTES. (..t L]

0O1s.
(h) A quelle fréquence Gtiriseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un logiciel de
reconnaissance voeale si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUSTES JOUIS....veuviviereteiete ettt sttt sttt sae e e e e ]
2 QuEIaLEs OIS Par SEMAINE........cccoverieriereriereseeee e ]
3 LIne fOIS par SEMAINE.........ccccveiieiicieee e, ]
4 1/10ins d’une TOIS par SEMAINE. .........coovvereeieiece e ]
S Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S"APPHIGUE PAS....evireeieierieieierie e ]

NE SAIL PAS....c.viveiriiiieriiteitee ettt ]

RETUS. ...t ]

014,
(h) Pourqguoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un logiciel de reconnaissance vocale
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1 CoUt (A’ACNAL) ...vveveeieieie s L]
2 Colt (d7eNLrEtiBN) .ocvvveeeececeee e ]
3 N’est pas disponible localement...........ccccovveiiiiiiienninenine L]
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez severe pour justifier cet item.................. ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE.....eiviiveeieeiierieie ettt sttt L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvvvieeeeierieriesieseneed =
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir................5% A
8 Sur une liste d’attente.........cccoevevereircieieee e B WY L]
9 AULTE. .. s ]

Veuillez préciser : -

10 AUCUNE A€ CES FEPONSES. ....eerveeee s AT et enee e seeereesreeneens ]

0O1s.
Q) A quelle fréquence utiliseriez-vous (..r. utiliserait-il/elle) un outil logiciel
d’organisation si vous (il/elle):!>aviez (avait)?

1 Tous les jours..... i, A ]
2 Quelques foiSar SEMAINE........ccceeiirierie e L]
3 Une fOiS Par SEMIRINE. ...c.vieieeise e ]
4 Moins d’ura.fois par SeMaine.........ccccveeveeeeveene s ]
5 Usage freauent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE S ADRHOUE PAS...eevirereeriireiereiteiiereereereeeresresaeresresseseeresnens ]

NE SRITPAS.c.eveeveverieeeii ettt ]

RETUS. ot ]

014.
() Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un outil logiciel d’organisation

1 Colt (A7aCHAL) ...eevvcveieicececcece e ]
2 CoUt (’eNtretien) ..ovcveeeere e L]
3 N’est pas disponible localement..............ccccooveviiieieececeen. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)
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état n’est pas assez severe pour justifier cet item................... ]

5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
ESE ASSEZ SEVEIE. ... eeviivieieeiierieie ettt ans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
votre (Son) etat st aSSEZ SEVEIE.......ccccvveveeiereereeie e sieeeeas ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........cooveervreeereeriseresee e e e e ]
9 AULTE. ..o ]
|
Yoo
Veuillez préciser :
10 AUCUNE de CES FEPONSES......ccvrereereerreeeesreesreeeenneas e L.

013.

()] A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/eiie) un téléphone
spécialisé, p.ex., un téléphone avec mémoire pragrammable si vous (il/elle)
I’aviez (avait)?

1 TOUS 185 JOUIS...c.vvveiiieiieieiee e e e e L]
2 Quelques fois par SEMaINE ... . ir e ]
3 Une OIS Par SEMAINE........cc.huuei i L]
4 Moins d’une fois par SETIRiNe. .......ccevvere e ]
5 Usage fréquent mais'saulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHIGUE PAS. 5t e ]

NE SAUT PAS. ..o et ereenieie ettt areareas L]

RETUS. ...l s ]

014.
()] Pourquoi’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L item discuté est un appareil électrothérapeutique tel un téléphone spécialise,
2<eX., un téléphone avec mémoire programmable

1 Colt (A7aCHAL) ...vevvcviceeicececeee e ]
2 CoUt (A7ENLrELIENY .o ]
3 N’est pas disponible localement............c.ccceoevvieiienin i, Ll
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
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BT ASSEZ SEVRIE. .. eeeee et e e e e eee e et e e et e e e e e e e e eree e O

6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état est aSSEZ SEVEIE........ccccvvveeerieriereiese s L]
7 Vous (IlI/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........ccovevierererere e e e ]
9 AULTE. ..ttt nens ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES FBPONSES. ....ccvvevrerreereerreareesreesseeeeseesseaseeseesls L

0O1s.
(k) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/el'e) (réponse écrit) si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1S JOUIS.....oveereveiiieecesieeee e e e e e, L]
2 Quelques fois par SEMaINe.........cccevveeeeiimon el e ]
3 Une fOiS par SEMAINE. ........ccoiveirsee e ]
4 Moins d’une fois par SemMaiNe.. .« e ]
5 Usage fréquent mais seulement nendant certaines périodes.. [
6 Ne s’applique pas............ AN s ]

NE SAIT PAS....cuvevriviiieciseeerers Bareieresrestere et e e ss e nnens L]

RETUS. ..o e e e ]

014.
(k) Pourquoi n’avez-yous {.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté-est (réponse écrit)

1 TO0t (d’AChAL) ..cveveicicecccce e ]
R CoUt (A’eNtretien) ..ovceeieeriere e L]
2 N’est pas disponible localement...............cccooveviiieieececeen. Ol
4 Vous croyez (1l/Elle croit) personnellement que votre (son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

ESE ASSEZ SEVEIE......eviiveeieeeeeieie e ettt e et re e ens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (SON) état est aSSEZ SEVEIE........ccvvevveveerieerieiiesreesie e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
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Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE CES FEPONSES......veiveerreereerreerieetresteesteseesreeneeereesreens ]

0O15. Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous ez
(.... @) éprouvé de la difficulté a participer a vos (ses) activités
guotidiennes a cause de votre (sa) difficulté d’apprentissage?

1 TOUS 185 JOUTS....cuvcviieiceicte et ]
2 Toutes 1eS SEMAINES.......ccovvreririiiieeeeeeeeeens ]
3 TOUS 185 MOIS.....ovvieriieieiceeee e []
4 Moins d’une fois par MOiS.........cccceverereienininn &
5 JAMAUS. .. e [1"> Passez a P
6 Ne s’appliqUe Pas.......ccoceerererieerieiieneens AN L] > PassezaP
NE SAIt PAS.....coeviririeieiireiei e wi.. L > Passeza P
REFUS....oiiii i T [] > Passeza P
0O16. Lorsque votre (la) difficulté d’aporentissage (de ....) a rendu difficile
votre (sa) participation aux activivdésquotidiennes avez-vous (a-t-
il/elle) expérimente :
1 Un peu de difficulten.... v L]
2 Beaucoup de GiffICUI........ccvevviieieee e L]
3 Vous étiez {,. =lait) complétement incapable
e PAFTICILAT o ]
4 VotredSa) participation n’a pas été affectée....................... ]
N SIS, e ]
R TS, ettt et ]

Section P — Filtre de la mémoire

***Répondants entrant dans le module: Tous les répondants***

P1.  Avez-vous (Est-ce que .... a) fréguemment des péeriodes de confusion ou de la
difficulté a vous (se) rappeler des choses? Ces difficultés sont souvent
associées a des maladies telles que la maladie d’Alzheimer ou peuvent étre le
résultat d’un traumatisme cérébral.

2 NON...ctiicteece e ] > Passeza Q
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NE SaIt PaS......ccoveriririeiereiirieeee i [1 >Passeza Q

REFUS ..o [1 >Passeza Q
P2.  Est-ce que cet état réduit la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez
(.... peut)?
1 Oui, parfois......ccccvcevvevieiieinireienen, [0 > Cochez la case
« Mémoire — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours................. [1 > Cochez la case
« Mémoire —iriitation »
Sur le Profil
3 NON....coiieiiees e L] > Passeza @
NE S PAS....ccveirririeieierieie e L] > Passeza Q
REfUS.....coiieiiece e [ > Passez aQ
P3.  Combien d’activités cet état vous empéche-t-i! (:»(.) de faire habituellement a
la maison?
1 AUCUNE......otiiiiiici e T e ]
2 Quelques-UNES. .........coeveideibirnes e, L
3 PIUSIEUTS. ...\ e B ]
4 Laplupart.........ccovvvveereceieeee eennn.
5 Ne s’applique pas. .. ... e ]
Ne sait pas........ o\ 1 A ]
Refus............ D e ]
P4.  Combien d’activits cet etat vous empéche-t-il (....) de faire habituellement au
travail?
1 AUCBURE. ... ]
2 QUEIUES-UNES........cvviiieicieccecreceeeee, ]
3 DIUSIBUIS. .. cv et L]
4 Laplupart.........ccoovveincineeieneen e e L
5 Ne s’ applique Pas..........ccoeevevveeireeieeerennn, ]
NE SAIL PAS... . e v ]
REUS....v e L]
P5.  Combien d’activités cet état vous empéche-t-ils (....) de faire habituellement a

I’école?

1 AUCUNE......ouiiiiiiciceeeee e ]
2 QUEIQUES-UNES...... v L]
3 PIUSIEUIS. ...\ i ]
4 Laplupart.........ccovevvveveiiiieiieieiee eennn
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5 Ne s’ applique Pas..........ccoevereeeverieeerenen, ]

NE SAIL PAS.....veeiiiiieeieieeee e L]
REfUS....co i L]

P6.  Combien d’activités cet état vous empéche-t-il (....) de faire habituellement

ailleurs, par exemple, dans les déplacements ou les loisirs?
1 AUCUNE......titiie et L]
2 QUEIQUES-UNES........ceeveieiceieececeee e, ]
3 PIUSIBUIS. ...t it L]
4 Laplupart.........ccovevvieveieeeiciieee eennn.
5 Ne s’applique Pas..........ocerernieneneienienenns ]
NE SAIt PAS......ovniiiiiiieice e ]
RETUS....i i L]

Section Q — Filtre du développement

***Répondants entrant dans le modatei=Tous les répondants***

Q1. Est-ce gu’un médecin, un psychologue.ou un autre professionnel de la santé a
déja dit que vous aviez (.... avaitpune-déficience intellectuelle ou un trouble
de développement? Ceci incltt.entre autres le syndrome de Down (trisomie
21), I’autisme, le syndrome deAsperger, des troubles mentaux dus a un
manque d’oxygene a la‘iwaissaice, etc.

1 Oui, ...... G W TR A [1> Cochez la case
« Développemental — Limitation »
Sur le Profil
2 NP, ettt [] >PassezaR
NE SAIT PAS....cverrereireieiereireiiee e [1 >PassezaR
) RETUS....oveceece e ] >PassezaR
Q2. " Cet état réduit-il la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez (....

peut) faire?

1 Oui, Parfois........cccceeveveieieiecececececees ]

2 Oui, souvent ou tOUJOUTS.........ccovevrveernenen. ]

3 NON. ..ottt []>PassezaR
NE SAIL PAS....cveivereiierirereere s []>PassezaR
RETUS....eee e []>PassezaR
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Q3. Combien d’activites cette condition vous empéche-t-elle (....) de faire
habituellement & la maison?

1 AUCUNE......viiiiiiieeeee e L]
2 QUEIQUES-UNES........ceoveiciiciee e, ]
3 PIUSIBUIS. .. ...t L]
4 Laplupart.........ccoovevvieveieieceieeee eennn
5 Ne s’applique Pas..........coererenenienesesnenens L]

NE SAIt PAS......cvniiiiiiieiee e ]

RETUS. ..o ]

Q4. Combien d’activités cette condition vous empéche-t-elle (....) de“faire
habituellement au travail?

1 AUCUNE. .. ...viiieiieee e ]
2 QUEIQUES-UNES....... e ]
3 PIUSIBUIS......vicicccec e £l
4 Laplupart........coooveineineeine e e 1
5 Ne s’applique Pas..........cceveevereieeeeeleninn. b4

NE SAIt PAS.....e v i e L]

REUS....v i e T ]

Q5. Combien d’activités cette conditisnwous empéche-t-elle (....) de faire
habituellement a I’école?

1 AUCUNE.........oereit LN ]
2 QUEIQUES-UNES... o 5 e L]
3 PIUSIEUTS. ... 00 el ]
4 La pluparf... .o eenen
5 Ne s’ apaligqua-pas.......ccocveevevceiecee e, ]

NE SAITNET . v eeeereeie e L]

RETUS ..ot L]

Q6. Combicn=d’activités cette condition vous empéche-t-elle (....) de faire
hiabituetlement ailleurs, par exemple, dans les déplacements ou les loisirs?

1 AUCUNE......oviiiiiiiieeeeee e ]
2 QUEIQUES-UNES........ceevieieiieieeceeeeee, ]
3 PIUSIBUIS. ...t ]
4 Laplupart.........cccovevvveveieiecccieeee eennn.
5 Ne s’applique Pas..........errrnieneneienenenns ]

NE SAIt PAS.. ...ttt ]

REfUS..... i ]

Section R - Filtre sur les difficultés d’ordre émotif/psychologique
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***Répondants entrant dans le module: Tous les répondants***

R1.  Avez-vous (est-ce que .... a) des troubles émotifs, psychologiques ou
psychiatriques qui durent depuis au moins 6 mois ou qui pourraient durer 6
mois ou plus? Ceci inclut les phobies, les dépressions, la schizophrénie, les
problémes d’alcool et de drogues, et autres.

1 OUI, eeeieeeiee e L]

2 NON. et (] >Passeza S
NE S PAS....ccverrririeieiereie e L] >Passeza S
RETUS....oveiiceciceeee e L] >PassezaS

R2.  Est-ce que cet état réduit la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez

(.... peut) faire?
1 OUui, parfoisS.......cccccevveveieieeese e [ > “Cochez la case
« Emotif-Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou tOUJoUrS........... 5., 1 > Cochez la case
« Emotif-Limitation »
Sur le Profil
3 \\[o] o I g D A [1>Passeza S
Ne sait pas.................... - T A [1>PassezaS
RefuS....coeviireen ) O [1>PassezaS
R3.  Combien d’activités‘ce . Atat vous empéche-t-il (....) de faire habituellement a
la maison?
1 AUCUNE. 5 e L]
2 QUEIAUES-UNES........eviieeciiceiee e, ]
3 PlUSIBUIS. ..o L]
4 saplupart........ccovevieveeeeeeeee e L
5 e S’appliqUe Pas........ocoveieieriereie e L]
NE SAIt PAS......cvriiiiiiieiee e ]
Pe RETUS. ... ]
R4.  Combien d’activités cet état vous empéche-t-il (....) de faire habituellement au

travail?

1 AUCUNE. .. ...ttt ]
2 QUEIQUES-UNES....... e ]
3 PIUSIEUIS......vicicccc e, ]
4 Laplupart.........coooovveineieneeineen e e L
5 Ne s’applique Pas..........ccoovevveeereeieeerennn, ]
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RETUS. ... e ]
R5.  Combien d’activités cet état vous empéche-t-ils (....) de faire habituellement a
I’école?
1 AUCUNE. .. ...ttt ]
2 QUEIQUES-UNES....... i, ]
3 PIUSIEUIS......viciccccc e, ]
4 Laplupart........cccoovneincineeieneen e e L
5 Ne s’ applique Pas..........ccoeevevveeereeveeerenen, ]
NE SAIL PAS.....e e ]
REUS....t i ] A\
R6.  Combien d’activités cet état vous empéche-t-il (....) de faire riabituellement

ailleurs, par exemple, dans les déplacements ou les lgisirs?

AUCUNE. ... v PN
Quelques-unes..........ccceveevevvenvenens b, 04
PIUSIEUIS......eeececcieeeeece e .
Laplupart.........ccovevvveiciniessieie e,
O
O
O

O~ wdNPE

Ne s’applique pas.........ccccoe b e,

Section, S — Faux positif

***Si au moins une case-¢zt cachiée sur le Profil , passez a la section T (p.225). Sinon,

continuez. ***

S1.  Est-ce queweus.avez (.... a) un ou des problemes de santé, physique ou
mental, qui. avotre avis, vous (lui) cause des difficultés, limite vos (ses)
activites ou votre (sa) participation a la vie de tous les jours et que nous
n’avorc pas encore mentionné?

1 (O 1| TR |
2 NON....coiieect s [1 > Passez a S5
NE SaIt PAS....cveereirieieine e [ > Passez a S5
REFUS....oveiiceceee e L] > Passez a S5
S2.  Quel est le principal probleme de santé, physique ou mental, qui vous (lui)

cause de la difficulté, limite vos (ses) activités ou votre (sa) participation a la
vie de tous les jours?

INTERVIEWEUR : Maximum de 3. Un seul probleme de santé par boite de texte.
Entrer "#" dans la boite lorsque la liste est complétée.
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Si le répondant éprouve de la difficulté a répondre a la question, veuillez lire ce
qui suit : Voici des exemples de problémes qui pourraient vous (lui) causer de la
difficulté, limiter vos (ses) activités ou votre (sa) participation : I’asthme, les
cataractes, I’arthrite, la sclérose en plaques, I’épilepsie et la dépression.

#1[ ]

#2 [ ]

#3[ ]
NE SAIL PAS....eveieerieiierieieriere e L] > Passez a S4
RETUS...coiiicicce e L] > Passez a S4

S3.

(1)

S3.

()

S3.

©))

S4.

A quelle fréquence cette condition (C’est-a-dire #1) vous catse-t-¢ile (cause-t-
elle a ....) de la difficulté, limite vos (ses) activités ou votia {sa)participation a
la vie de tous les jours?

1 Parfois ou périodiquement.............ccooeniln L0
2 Souvent OU tOUJOUTS........ccoevrererenenes e e ]
NE SAIL PAS....cueiveiriieriiriiieeeeete e ereerereersseees) e eenens ]
RETUS. ...t e O

A quelle fréquence la deuxiémeraandition que vous avez mentionnée (#2)
vous cause-t-elle (cause-t-elie.a....) de la difficulté, limite vos (ses) activités
ou votre (sa) participation a la vie de tous les jours?

1 Parfois ou périodiquement...........ccocovveivriverieiennn, L]
2 SOUVERE QU TBUJOUTS...uveieeieeiesieesieeeesree e eaesneeneeas ]
NE SAITNAD e e e e L]
REFUS ..ot L]

A guelle fréquence la troisiéme condition que vous avez mentionnée (#3) vous
cause-t-elle (cause-t-elle a ....) de la difficulté, limite vos (ses) activités ou
votre (sa) participation a la vie de tous les jours?

1 Parfois ou périodiquement............cccccocereieneneennen. ]
2 SOUVENT OU TOUJOUTS......ocvveieeieciiecie e ]
NE SAIL PAS....cveveeeieieiierieeee e e een e ]
RETUS....ciese e ]

Quiel type d’activites vous cause le plus souvent des difficultes (a ....)?
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INTERVIEWEUR : Acceptez jusqu’a 5 réponses. Une seule activité par boite de
texte. Entrer "#" dans la boite lorsque la liste est complétee.

Si le répondant éprouve de la difficulté a répondre a la question, veuillez lire ce
qui suit : Ces activités pourraient étre, par exemple : lire, parler, s’agenouiller,
lancer un objet, prendre un bain, faire la cuisine, respirer, dormir, etc.

#L[ ]
#2 [ ]
#3[ ]
#4 [ ]
#5[ ]
NE SAIL PAS....ceeriiriieriiiiee e ]
RETUS. ..ot »

S5.  Reportez-vous au jour du recensement 2006, qui était i2 16 mai dernier,
est-ce que vous aviez (.... avait) un probleme de santé, prysique ou mental,
qui vous (lui) a causé des difficultes, a limité vee (ses;-activités ou votre (sa)
participation a la vie de tous les jours?

1 OUiL i =

2 N o PP S .1 > Passez a S12
NE SaIt PAS....ccverererriierreree i N i, [1 > Passez a S12
REfUS.....ovveiiereeceree N [1 > Passez a S12

S6.  Au moment du recenseient (ie 16 mai dernier), quel était le principal
probléme de sante, ghysigue ou mental, qui vous a causé (a causé a ....) de la
difficulté, a limité'ves (ges) activités ou votre (sa) participation a la vie de tous
les jours?

INTERVIEWLCCR : Maximum de 3. Un seul probleme de santé par boite de texte.
Entrer "#" Gans la boite lorsque la liste est complétée.
Si lexénpondant éprouve de la difficulté a répondre a la question, veuillez lire ce
oui suit+'Voici des exemples de problémes qui pourraient vous (lui) causer de la
citviculté, limiter vos (ses) activités ou votre (sa) participation : I’asthme, les
caiaractes, I’arthrite, la sclérose en plaques, I’épilepsie ou la dépression.
#L[ ]
#2 [ ]
#3[ ]

NE SAIt PAS....cecviirerierriiieiee e, [1 > Passez a S8

RETUS.... e [] > Passez a S8

S7.
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(1)

Au moment du recensement (le 16 mai dernier, a quelle fréquence cette
condition (c’est-a-dire #1) vous a-t-elle causé (a-t-elle causé a ....) de la
difficulté, a limité vos (ses) activités ou votre (sa) participation a la vie de tous
les jours?

1 Parfois ou périodiquement...............ccco...... L]
2 Souvent ouU tOUJOUTS.......cceveerveeieseerieeeeees ]
NE SAIL PAS....eveverieieiiieseeeeie e L]
RETUS.... e ]

S7.

@) Au moment du recensement (le 16 mai dernier, a quelle fréguence la
deuxieme condition, que vous avez mentionnée (#2) wous art-elle causé (a-t-
elle causé a ....) de la difficulté, a limité vos (ses) activiiés ou votre (sa)
participation a la vie de tous les jours?

1 Parfois ou périodiquement............54 ..ot ]
2 Souvent U tOUJOUTS.........cvevre i ]
NE Sait Pas.......cccceevveveeevereerees v b e ]
RETUS...ooeeee e e B e e L]

S7.

3) Au moment dusecensement (le 16 mai dernier, a quelle fréquence la
troisieme cordition, que vous avez mentionnée (#3) vous a-t-elle causé (a-t-
elle causé a==+).ae la difficulté, a limité vos (ses) activités ou votre (sa)
participatian'a la vie de tous les jours?

1 Rarfois ou périodiquement...........cccccccevenee. ]
] Souvent OuU tOUJOUFS.......cccveveivieiieeeienen, L]
NE SAIt PAS....cecviiriieriiriiieece e ]
RETUS. ..o L]
S8.  Quels types d’activités vous causaient (causaient) le plus souvent des

difficultés (a ....)?
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INTERVIEWEUR : Acceptez jusqu’a 5 réponses. Une seule activité par boite de

texte. Entrer "#" dans la boite lorsque la liste est complétee.

Si le répondant éprouve de la difficulté a répondre a la question, veuillez lire ce

qui suit :

Voici des exemples d’activités : lire, écrire, s’agenouiller, lancer un objet, prendre

un bain, faire la cuisine, respirer, dormir, etc.

#1[ ]
#2 [ ]
#3[ ]
#4 [ ]
#5 [ ]
NE SaIt PaS......coveiiriieiereieiieeee e |
RETUS....coeeeeeeeeee e ]

S9.

Votre (Le) probleme de santé, physique ou mertal(ae”....) a-t-il changé

depuis mai dernier?

1 (@ T R =

2 N[0 U S .1 > Passez a S11
NE SaIt PAS.....cceverirrirerieres i et [1 > Passez a S11
REfUS.....oeceeiiece e Bt [1 > Passez a S11

S10.

De quelle maniére le probléreigque vous aviez (.... avait) en mai dernier a-t-il
changé pour que vous<gu.ni/elle) ne signaliez (signale) plus de difficulté, de

limitation de vos (sesactivités ou de votre (sa) participation?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 ~robléme complétement QUET..........coovvveeerenece s
2 Frobléme stabilisé..........cccooveiiiieiiee e,
R A appris a vivre avec la difficulté ou la limitation................
4 ULiliSe deS @IUeS.......ccveeeiiecieec e
5 AULTC. ..
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S11.

***Passez a AX(p.422)..***

Puisque votre (le) probleme de santé, physique ou mental (de ....) n’a pas
changé depuis le dernier recensement (le 16 mai dernier), pourquoi (....) ne
déclarez-vous (déclare-t-il/elle) plus la difficulté, la limitation d’activité ou de
participation que vous aviez (qu’il/elle avait) en mai dernier?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 A appris a vivre avec la difficulté ou la limitation.....] > Passez.a:AX
2 Utilise des aides........eevveiiieiie e [ > Passezia AX
3 Ne crois pas que la difficulté, la limitation d’activité
ou de participation est suffisamment importante....... I], >Passez a AX
4 AULTE....ove e [C.>Passez a AX
A A

NE SAIL PAS....coveiieieierieie e 48 e TR L] > Passez a AX
RefUS....ccoiviiieeeee e N [ > Passez a AX
S12.  Au moment du recensement {'e 16 vnai dernier), est-ce que vous aviez (....
Avait) une blessure ou une:mataaie a court terme dont vous vous étes (il/elle
s’est) remis(e)?
1 OUi..uveeren i N L]
2 Non......<..... VL ST [1 > Passez a S14
NE St PES. ..o [ > Passez a S14
RETUS s L] > Passez a S14
S13. Quelle>tait la blessure ou la maladie a court terme?
L ] > Passez & AX
NE SAIL PAS....eiveeieeieiieriieie e L] > Passez a AX
RETUS. ..ot L1 > Passez a AX
S14. Selon le questionnaire du recensement de votre ménage, le jour du

recensement (le 16 mai dernier) vous aviez (.... Avait) une limitation
d’activité ou de participation. Savez-vous pourguoi une limitation d’activité
ou de participation a été déclarée a votre (I’) égard (de ....) dans le
guestionnaire du recensement de 20067?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
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1 Ne pense pas que le vieillissement est une incapacité........... ]
2 Le probléeme est ou était tres léger........ e ]
3 La personne qui a rempli le questionnaire du recensement
pense que vous avez (qu’il/elle a) une limitation.................. L]
4 Il S’agissait A UNE EITEUN........cccvevueeiereeie e ]
5 AULTE. ..ttt L]

6 AUCUNE dE CES FEPONSES.....vevierierieiesteereaieeseeeesie e sie e sresrenneas [l
NE SAIL PAS....c.vivririiiictiiteitee et [
RETUS. ..t L2

Section T — Condition principale

***Gj au moins une case est cochée dans la colonne « Limitativn » sur le Profil |

continuez. Sinon, passez a la section AX (p.423).***

T1. A quel age avez-vous (.... a-t-il/elle) commence a@avoir des difficultés ou des
limitations d’activites?
Intervieweur: (si ¢’est avant I’age d’«n‘an, inscrire 0)
[ ] (0-120) ans
NE SAIt PAS....cveriieele e i ]
RefuS......covvrvenis ), O ]
T2.  Nous venons de discuter de diverses limitations auxquels les personnes

peuvent faire face,, J’aimerais maintenant vous poser quelques questions
concernant les conditions médicales qui peuvent contribuer aux difficultés
gue vous avezaentionnées.

Queiltes sont les principales conditions médicales, qui vous (lui) donnent le
plus dedifficulté ou limite vos (ses) activités?

Iniervieweur: Maximum de 3. Un seul état par boite de texte.
Entrer "#" dans la boite lorsque la liste est complétée.

#1[ ]

#2 [ ]

#3[ ]
NE SaIt PaS.....ccoevevreiiirieiee e 1 > Passeza U
REUS....ooviiiie e, 1 > Passeza U
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***Intervieweur: Posez les questions 3-6 pour chacune des principales conditions

médicales incrites en T2. ***

T4

1) Parmi les facteurs suivants, lequel décrit le mieux la cause de cette condition

(c’est-a-dire #1)?

Une maladie ouun mal.........ccccccooevvveeennee
Le vieillissement.........ccccccevvevvieeiiiec e,
Les conditions de travail.............ccccccouvnee...
L€ SEIESS.ciiiiiiiiiiiiiieiee e

Un accident ou une blessure............c...........
Une autre cause

Ul B WN -

> Passez a T6(1)
> Passez a T6(1)
> Passez a T6(1)
> Passez a T6(%)

Veuillez préciser :

NE SAIT PAS....cvcviiriierieriieeee e (5. > Passez a T6(1)
RETUS....oeece e L) > Passez a T6(1)
T5.
1) Quel type d’accident ou de blessure?
INTERVIEWEUR : condition disCuté est #1
1 Un accident @ la M&isoii.........cccovevveveienne. ]
2 Un accident de véhicuie a moteur.............. ]
3 Un accident de travail..........c.ccoooeeveveiennne L]
4 Un acciderntvahid.au SPort........ccccveveevennene., ]
5 Un autre tyne Jd’accident..........c.ccocevevenee. L]
NE SAIt PES....cvviriiriierecieceec et ]
RO S i e O

T6

1) Denulis que cette condition a commencée, diriez-vous (dirait-il/elle) que celle-

Cl...

INTERVIEWEUR : condition discuté est #1

1 se dEteriore? .......coovvvvvvvveenennen . 4
2 S’aMEliore? ...coocvveecice e, O
3 est constante ou stable? .................. [l
4 est variable? ........c.coccovvviiceiieien, O
NE S PAS....ccvrrrieierieieieie e L]
RETUS.....vviiiceeece e O
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T7

1) Parmi les deux affirmations suivantes laquelle décrit le mieux votre (sa)

condition. Elle...

INTERVIEWEUR : condition discuté est #1

1 ...apparait de temps en temps, c’est-a-dire
occasionnellement? ... ]
2 ...est toujours présente, c’est-a-dire sur
une base réguliere? ..........ccceveveveceieece s ]
NE SAIL PAS .vevveveieeiieeie e L]
RETUS ..o ]

T4

(2 Parmi les facteurs suivants, lequel décrit le mieux la‘cause'de la deuxieme

condition, que vous avez mentionneée, (c’est-a-dire #2)7

1 Une maladieouunmal.........c.............. |
2 Le vieillissement.........coovevvvvvevenen s W 7 O
3 Les conditions de travail........... N e S |
4 Le StreSS....ccveveeeeeeeeeeeeeaenns . Y AR O
5 Un accident ou une blessuie . ... |
6 Une autre cause

> Passez a T6(2)
> Passez a T6(2)
> Passez a T6(2)
> Passez a T6(2)

Veuillez préciser :

> Passez a T6(2)
> Passez a T6(2)

TS.
(@) Quel tvpe a’accident ou de blessure?

WITERVIEWEUR : condition discuté est #2

1 Un accident & la maison..........ccccoveevvvveenee. O
2 Un accident de véhicule a moteur.............. L]
3 Un accident de travail.............ccccovevvrvnnnnee. O
4 Un accident relié au sport...........ccccevenenee. L]
5 Un autre type d’accident............c.ccccevenien. ]

NE SAIL PAS....eveverieiriiieeieieiere e L]

RETUS ...t |

T6.
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(2 Depuis que cette condition a commencée, diriez-vous (dirait-il/elle) que celle-
Ci...
INTERVIEWEUR : condition discuté est #2
1 se détériore? ......ocoovvevevvvieeeen v L
2 STameéliore? ........ccocevveveevcececen,s ]
3 est constante ou stable? .................. ]
4 estvariable? ..........cccoceevveiicvieeennn, ]
NE S PAS....ccvirrieierieieieie e L]
REfUS.....cviiiececee e ]
T7.
(2 Parmi les deux affirmations suivantes laquelle décrit le mi=ux votre (sa)
condition. Elle...
INTERVIEWEUR : condition discuté est #2
1 ...apparait de temps en temps, c’est-a-uir?2
occasionnellement? ..ot ]
3 ...est toujours présente, c’est-a=dlire sur
une base réguliere? ........... O ) S ]
Ne Sait pas ......ccocvvereren 4 U, O L]
REfUS ..veveiceeces RIS ]
T4.
3) Parmi les facteurssuivants, lequel décrit le mieux la cause de la troisieme

condition, que vous avez mentionnée, (c’est-a-dire #3)?

Unewnatadieouun mal......cccocveviveecinenee,
Le vienlissement.........cccovveevviiviee e
_es conditions de travail..........c...cccceeeeunene
28 STIBSS it ae e
Un accident ou une blessure...........cccov....
UNE AULIE CAUSE......vvvvvvririiiiiiirirerrrererenninnenens

oL W

> Passez a T6(3)
> Passez a T6(3)
> Passez a T6(3)
> Passez a T6(3)

Veuillez préciser :

> Passez a T6(3)
> Passez a T6(3)

T5.
3)

Quiel type d’accident ou de blessure?
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INTERVIEWEUR : condition discuté est #3

1 Un accident & la maison............cc.ccoevervennne. L]
2 Un accident de véhicule a moteur.............. ]
3 Un accident de travail............c.ccoovvveinnnne. L]
4 Un accident relié au sport...........ccccceveneen. ]
5 Un autre type d’accident............c.cccccveeneee. L]
NE SAIt PAS....cecviriiieriiriiieece e ]
RETUS...c.viii i Ll
T6.
3) Depuis que cette condition a commencée, diriez-vous (diraits!/elle) que celle-
Ci...
INTERVIEWEUR : condition discuté est #3
1 se détériore? .......ccocevevvevvveeeneennn. .
2 SameEliore? .....cocevvevecceieeeeee, Ll
3 est constante ou stable? ............., L
4 estvariable? ... L]
NE Sait PaS.....cccerverereireireeeeidoc b ]
REfUS....ceoiiiieece e L]
T7.
3) Parmi les deux affirmiations suivantes laquelle déecrit le mieux votre (sa)
condition. Elle...
INTERVIEWELUR : condition discuté est #3
1 ...eoparait de temps en temps, c’est-a-dire
accasionnellement? ... ]
4 ..vest toujours présente, c’est-a-dire sur
une base réguliere? ... ]
NE SAIL PAS .ot L]
A RETUS .o L]
Section U — Médications
***Si au moins une case est cochée dans la colonne « Limitation » sur le Profil ,
continuez. Sinon, passez a la section AX (p.423).***
u. Les prochaines questions portent sur I‘usage que vous faites (qu’il/elle fait)

des médicaments.
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Ul. Prenez-vous (Est-ce que .... Prend) des médicaments, sur ordonnance ou
non, de facon réguliére, soit au moins une fois par semaine?
1 OUl i, L]
2 NON....coiiecect e [1 > Passez a U20
NE SAIt PAS....cverereirieieiserierieere e [ > Passez a U20
REFUS....oveiiceceee e [] > Passez a U20 A
U2. Combien de sortes de meédicaments sur ordonnance prenez-vous.( ... prend-t-
il/elle) chaque jour?
[ ] _
U3.  Combien de sortes de médicaments sans ordonnarice prenez-vous (prend-t-
il/elle) chague jour?
[ ]
U4. Y a-t-il d’autres sortes de médicaments que vous prenez (.... prend)
régulierement, mais pas a tous les jouis?
1 (@111 ST v S ]
2 NN PN S N TR [ > Passez a U7
Ne sait pas.............on AT [1 > Passez a U7
Refus.......... Wi, 9 N0 A 1 > Passez a U7
U5. Combien de sertesde medicaments sur ordonnance prenez-vous (.... Prend-
t-il/elle) rénulierement, mais pas a tous les jours?
[ Al
U6. _Cambien de sortes de médicaments sans ordonnance prenez-vous (.... Prend-
t-il/eile) régulierement, mais pas a tous les jours?
[ ]
U7.  Au cours des 12 derniers mois, avez-vous (.... a-t-il/elle) déboursé des frais de

votre (sa) poche pour des médicaments sur ordonnance ou non?

Comptez les montants qui ne sont pas couverts par I’assurance comme les
exclusions, les franchises et les sommes qui dépassent le montant admissible.
Ne comptez pas les paiements pour lesquels vous avez (.... a) été ou serez
(sera) remboursé par I’assurance ou par un programme gouvernemental.
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2 NON L e ] > Passez a U20
NE S PAS....civerrriiieieierieie e [] > Passez a U20
RETUS. .., ] > Passez a U20

U8.  Est-ce que le colt total est...

1 partiellement remboursé.............c.ccccuenen. ]

2 NON reMbBOUISE......coeveieee e [1 > Passez a U1l
NE SAIt PAS....cecviireieriiriiieieecre e, [1 > Passez a Ult
RETUS....oviiicece e [] > Passez au!li

U9.  Quelle est I’origine de ce remboursement? Je vais vous lire tizaliste de
sources possibles.

INTERVIEWEUR: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Crédit d’imp6t gouvernemental......... 5. e, L]

2 Soutien financier direct gouvernemental.............. ]

3 Régime privé d’assurance maladia_.................... L]

4 AULIe OFIgiNe.....c.cvviveiieieeeee e e —— ]
Veuillez préciser : 3

5 AUCUNE € CES MEBNSES ittt ]

Ull. Laquelle des catégories suivantes se rapproche le plus du montant estimatif
en frais que vous avez (.... a) dU payer de votre (sa) poche au cours des douze
derniers niws;pour I’achat de médicaments sur ordonnance ou non?

1 N0INS de 100 $....occvvieiiieiceeeee e O
2 100%amoinsde200$.........cccoeiveeieieennne. O
2 2003amoinsde 500 $........cccoeevveiiriiennen, O
4 500 $amoinsde 1000 $..........ccocvevvenenene, O
5 1000$amoinsde20008$.......ccccceuvvuenen. O
6 2000$amoinsde50008%.......ccccoevvinnnene. O
7 5000 $0U PIUS...coovevererseecee e ]

NE SAIL PAS....cveveireiieieieriere e, L]

RETUS....coiiie e [l

U20. Au cours des douze derniers mois, vous (lui) est-il arrivé de ne pas pouvoir
vous (se) procurer les médicaments que vous deviez (qu’il/elle devait)
prendre a cause de leur codt?
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1 (@ T TSRS L]
2 NON...ctiictee e L]
NE SaIt PaS.....ccvveerriieiereierieeee e ]
RETUS....oveieiiecece e L]

U21. Au cours des douze derniers mois, vous (lui) est-il arrivé de prendre vos (ses)
médicaments moins souvent que vous (qu’il/elle) ne le deviez (devait) a cause
de leur codt?

1 @ 11 U SSSRRSRR ]
2 NON. .ot ]
NE SaIt PAS....cverereirieieieenerieere e ]
REFUS....oveiiceceee e ]

U22. Au cours des douze derniers mois, vous (lui) est-il arrivé G2 n2 pas prendre
les médicaments que vous (qu’il/elle) deviez (devait)®nrendre a cause de leurs
effets secondaires?

1 OUlviiciieieciece e, Ll
2 NON....coiitiiieece e []
NE SAIL PAS....cveiverieiieieierierie e seseriee =
REfUS....cociiieececece o Nd

Section V — Autres besoins

***Gj au moins une case est.cochide’dans la colonne « Limitation » sur le Profil ,
continuez. .3inon, passez a la section AX (p.423).***

V1. A cause de votre (son état, utilisez-vous (est-ce que .... utilise) des aides ou
des appareils sp£cialisés qui n’ont pas encore été mentionnés?

1 @ L O
2 (0] T ] > Passez a V11
NE SAIt PAS....ccveveriiriieiereieriee e [1 > Passez a V11
o JRefus ] > Passez a V11

Ve Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) actuellement...

w @ ©
Oui Non NSP R

(a) des aides respiratoires, p.ex., inhalateurs,

AErosol-doSEUrsS, OXYJENE?.......ccveiueeierieerie e sre et e e ]
(b) des aides pour le soulagement de la douleur,
P.eX., MAChINE TENS?......cccooeiiiiiiieicieeccceee e O
(c) des glucometres, aiguilles, autres aides pour
IabELIQUE?......c.vcviieicieccee e, O o o d
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(d) un support abdominal, de dos, ou de cou
(coussin ergonomique, ceinture d SUPPOrt)?.......ccevverevrneenne.
(e) d’autres aides ou appareils spécialisés?...........cccovverivrirrrennnn.

0O
OO

O
0

<«— 0O

Veuillez préciser :

*** Intervieweur: Lire V3 pour les aides (a-e) sélectionnées en V2. Si aucune aia2 a été
sélectionnée passez a V14, ***

V3.
(@) A guelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) aides
respiratoires, p.ex., inhalateurs, aérosol-doseurs, oxygenge?

1 TOUS IES JOUIS .ot o e e ]
2 Quelques fois par semaine..........c.cccvevuvevennnss @ R YA ]
3 Une OIS Par SEMAINE .....cccvevieiiieieiiesees s B e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ccc b e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a0esoin de réparation

OU d’8tre remMPIACE. .......ocveeei el [l
7 Ne s’applique pas.............4...: T s ]

INE SAIT PAS....eveveieitierterieees Bt stesteste e re e e e seesresbesresresseeseaneeseeneas Ll

RETUS. ..t Bttt ]

V4,
(@) Qui a payé la ma,eurv partie des codts reliés a I’acquisition de cet item?

VOUS {onee )ittt e ]
Votre(....)’s famille.........ccoooooiiiiiii e,
Kegime des S0ins de Santé.........ccovvevevrenieienenieenn.
Programme gouvernemental............cc.ccocervereieriennn,
Compagnie d’asSUranCe...........cceereeerereereeeseneeennen, L]
Organisme a but non lucratif.............c.ccoooviiinennnn,

Ne vous appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

~NOO oy WN -
O oog

propriété publique, etC.).....coovevveieiccee e

«— O

Veuillez préciser :
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9 Ne S’ apPliQUE PaS.......ccvevireiriicriiecieeee e ]

NE SAIL PAS  woveveieierieieriere e L]
RETUS. ..t ]
Vda.
(@) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 (O 1| R |
2 NON....ooitiiice e [ >Passez a V3(b) if VA(a)=7
NE SaIt PAS....cverervirierieisenierieere e [ >Passez a V3(b) if V4(a)=7
REFUS.....oveiiicece e 1 >Passez a V3(b) f Vid(2)=7
V5.
(@ A quelle fréguence est-ce que votre (sa) autre aide a‘hesain d’entretien
comme des reparations ou des mises au point?
1 Tous les SiX MOIS 0U MOINS.........oovervevwe bt e, ]
2 Plus de six mois, mais moins d’un an:.......50n..e.e. ]
3 Une fois par an, mais moins de deux. arns................. ]
4 Une fois par deux ans, mais mcins cu’une
fOis tous 1€S CINQ aNS.........doi b ]
5 Tous les cing ans ou PIUS.....5 e L]
6 JAMAIS. ...cvvcvieiieee e d s e [1 >Passez a V7 (a)
7 Ne S’apPliqUe Pas.......h eueeeeierieie e ] >Passez a V7 (a)
Ne sait pas...... «.... N S [1 >Passez a V7 (a)
RETUS. ... B [1 >Passez a V7 (a)
V6.
€)) Quel estte degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet.item?
! FAUCUN. ...ttt se et saen e s ]
Z LRI et ]
3 IMOGEI ... ]
4 L] =T SR ]
5 Ne peut se le permettre.........cccocveveiviececic i, ]
6 NE S"APPHGUE PAS....eveeeieiiiieieiirie e ]
NE SAIL PAS....cveuiiriiriieriireiteee ettt sttt ]
RETUS. ...t ]
V7.
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(@) A quelle fréguence est-ce que vos (ses) aides respiratoires, p.ex., inhalateurs,

aérosol-doseurs, oxygéne a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......ccccvererieiiiieieieienenn L] > Passez a V9 (a)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............cc........ L1 > Passez a V9 (a)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
[€S CING ANS..vviviiieiecie et L]
5 Tous les cing ans ou PlUS.........cevveieiievveie e ]
6 JAMAIS. .. L] > Passeza V(b)
7 Ne S’appliqUe Pas.......cccccverviieerierisese e L1 > Passeza-+/3(b)
NE SAIL PAS....eveiveireeiierieie et eneas L] > Passez a-V3(b)
RETUS ..ot L1 > Fassez’a V3(b)

V8.

(@) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours.des 12 prochains
mois?

1 OUlL ittt [l

2 NON et st S e [1 > Passez a V3(b)
NE SAIL PAS....eveereeerieieirieree e o s [1 > Passez a V3(b)
REFUS....coiiiiiic Al B [1 > Passez a V3(b)

V9.

(@) Quelle est la principale raicon'podr laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vos (ses) aides iespiratoires, p.ex., inhalateurs, aérosol-doseurs,
oxygene?

1 La conditicn / L. état se détériore...........ovovvveevninerenninnenn [
2 La condition / L état s’améliore.............cooveveivecieecnenen,
3 Pawnsuite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
nlus au besoin................... .
4 Z7USUPE e PPaide. .. ooe e e e L]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte
(o T [=T g ToTo [T PSS RRS L]
6 AAULTE e et e e et e e et e e e e e e e e e aaa e ]
N SR PAS. .. ettt vt e et e e e et e e e e e L]
RETUS. ..t ]
V10.
(@  Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de vos (ses) aides respiratoires, p.ex., inhalateurs, aérosol-
doseurs, oxygene?

1 P AN S (o1 U] o DT ]
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2 T ] PSPPSR I
3 MOEIE. ...t e e L]
4 SEFIBUX....ivveeirie e e ee e iee e e e e, L
5 Ne peut se le permettre............ccooevveven vennnen, L]
NE SAIT PAS... e iveeiriietie e e e e ]
REfUS. ..ot Ol

V3

(b) A quelle fréguence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) aides paur le

soulagementde la  douleur, p.ex., machine TENS?

OO WDN P

Ne I’uti

TOUS 185 JOUIS .t e a0
Quelques fois par SEMAINE.........ccccveieeiieie e B ...
Une fOIS par SEMAINE .......ccccvvveieiieienere e, AN
Moins d’une fois par SeMaINe.........ccccveveveevieeiiesee e e e
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périoaes...............

lise pas parce que cet item a besoin deiréparacdon

ou d’étre remplac.........ccoovvenenenene e i e

7 Ne s’ap

PHQUE PaS.....cccverevereireiieiereeen e N A ]

V4

(b)  Qui a payé la majeure partie ues colts reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1ove el s i ettt e ]
2 Votre (... S TamMile. e L]
3 Régimedes 30iNs de Santé.........ccccvevverveieesieese e ]
4 Programnia gouvernemental............ccocooovvvnenieienenennsene, ]
5 Cempagnie d’aSSUTaNCE........ccverveeiereerieerieseeseesee e srnesseenes ]
6 Orgarisme a but non lucratif...........cccooovviiiiiii L]
7 ANewveus appartient pas (N’appartient pasa ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

Propriété publique, etC.).....cvviiiiiiciceeeeee e Ll
8 AULTE. .ot ]

Veuillez préciser :

9 Ne S"aPPlIQUE PAS.......civeriireieiireiiceere e ]
NE SAIL PAS  woveveieierieieriere e L]
RETUS. ..t ]
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V4a.
(b) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUI, oo ]

2 NON. ..t L] >Passez a V3(c) if V4(b)=7
NE SaIt PaS.....ccvveiiririeiereieieece e 1 >Passez a V3(c) if V4(b)=7
RETUS....oieiiice e L] >Passez a V3(c) if V4(b)=7

V5.

(b) A quelle fréguence est-ce que vos (ses) aides pour le soulagement de ia
douleur, p.ex., machine TENS a besoin d’entretien comme des xéparations ou
des mises au point?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......cccveeerieirieeeeiennidn. Ll

2 Plus de six mois, mais moins d’un an..................iw.. Vi

3 Une fois par an, mais moins de deux ans............... L]

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’ure
fois tous 1eS CiNQ anS.........ccoveeverninsene e e ]

5 Tous les cing ans ou plus.............o