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Variables du dossier du mggggnage
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(Recueillir au moment du premier contact auprmmmms d'un membre informé du mggggnage)

A-INT Les questions suivantes permettent de recueillir d'importants renseignements de base sur les
membres de votre mgnage.

A1 Veuillez nommer, par ordre chronologique ou en commençant par la plus âgée, toutes les
personnes qui demeurent actuellement ici et qui n'ont pas de rgsidence habituelle ailleurs.

A2 Y a-t-il des personnes qui sont absentes du mgnage parce qu'elles sont aux gtudes, en visite, en
voyage ou à l'h{pital, mais qui demeurent habituellement ici?

___ Oui
___ Non

A3 Y a-t-il quelqu'un d'autre qui demeure dans ce logement, par exemple des jeunes enfants, un
parent, un chambreur, un pensionnaire ou un employg?

___ Oui
___ Non

(Nota:  Pour chaque personne dans le ménage, faire A4-A8)

A4 Quel est la date de naissance et l’âge de ...?

|__|__| |__|__| |__|__|__|__| |__|__|__| années |__|__| mois
    jj        mm          aa

A5 Indiquez ou demandez le sexe de ...

___ Masculin
___ Fgminin

A6 Quel est l'état matrimonial actuel de ... ?
(Nota:  Si âgg(e) de < 15 ans, gtat matrimonial _ attribuer = célibataire)

___ Marig(e)
___ Vit avec son conjoint de fait
___ Vit avec une autre personne
___ Cglibataire (jamais marig(e))
___ Veuf ou veuve
___ Sgparg(e)
___ Divorcg(e)

A7 ___ Inscrivez l'unité familiale.
[Inscrire le code pour chaque unité familiale distincte (A, B, C, etc)]

Vérification du ménage légal.

Rejetez le ménage ici si le critère de sélection n’est pas respecté.

Le critère de sélection est fait.

A8 Lien unissant les personnes à la personne sélectionnée (santé)

___ Parent biologique ___ Conjoint de fait
DEMO_Q8

DEMO_Q1

DEMO_Q2

DEMO_Q3

DEMO_Q4

DEMO_Q5

DEMO_Q6

DEMO_Q7
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___ Beau-pmre ou belle-mmre ___ Parent par alliance
___ Parent de famille d'accueil ___ Autre personne apparentge
___ Enfant biologique ___ Personne non apparentge
___ Enfant du conjoint ___ fpoux/gpouse
___ Enfant en famille d'accueil ___ Enfant adoptif
___ Soeur/frmre ___ Parent adoptif
___ Grand-parent ___ Partenaire du mime sexe
___ Petit-fils/petite-fille ___ Soi-même

Logement

D1 Je vais maintenant vous poser quelques questions sur votre logement.  Ce logement est-il la
proprigtg d'un membre du mgnage (mime s'il est en train d'itre payg)?

___ Oui
___ Non

D2B Ce logement nécessite-t-il des réparations?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu’une seule réponse.)

___ Oui, des réparations mineures (carreaux de plancher manquants ou détachés, briques 
descellées, bardeaux arrachés, marches, rampes ou revêtement extérieur défectueux, etc.)

___ Oui, des réparations majeures (plomberie ou installations électriques défectueuses, 
réparations à la charpente des murs, des planchers ou du plafond, etc.)

___ Non, seulement un entretien régulier (peinture, nettoyage du système de chauffage, etc.)

D2C Ce logement comprend-il les installations suivantes?

Eau courante (chaude et froide) ___ Oui ___ Non
Bain ou douche ___ Oui ___ Non
Toilettes intérieures ___ Oui ___ Non

D3 Combien de chambres _ coucher y a-t-il dans ce logement?
(S'il n'y a pas de chambre sgparge et fermge, inscrivez "00".)

___ nombre de chambres (2 chiffres)

D6 Choisissez le genre de logement (Selon les observations de l’interviewer ou posez la question s’il
s’agit d’une interview téléphonique.)

___ Maison individuelle
___ suite (logement distinct comportant sa propre entrée)

___ Maison double
___ suite (logement distinct comportant sa propre entrée)

___ Maison en rangge
___ suite (logement distinct comportant sa propre entrée)

___ Duplex (un au-dessus de l’autre)
___ suite (logement distinct comportant sa propre entrée)

___ Immeuble d'appartements de moins de 5 gtages
___ Immeuble d'appartements de 5 gtages ou plus
___ Maison mobile
___ H{tel, maison de chambre/pension, camp (de b„cheron, de construction)
___ Institution
___ Autre (prgcisez________________________________________)

HHLD_Q1

N/A

N/A

HHLD_Q3

HHLD_Q6
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D7 Source de l'information, c'est-à-dire la personne ayant fourni les renseignements.
____ numéro d’identité
Rempli par : ____________________________________________

D8 Inscrivez la langue d'interview.

___ Anglais
___ Franeais
___ Autre (prgcisez _________________)

Revenu

U1 Si l'on pense au revenu total du mgnage, quelles en ont gtg les sources au cours des 12 derniers
mois?

(Lisez la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges.)

___ Salaires et traitements
___ Revenu d'un travail autonome
___ Dividendes et intgrits sur obligations, dgp{ts, gpargne, actions, fonds commun de

placement, etc.
___ Prestations d'assurance-ch{mage
___ Indemnitgs d'accident du travail
___ Prestations du Rggime de pensions du Canada ou du Rggime de rentes du Qugbec
___ Prestations d'un régime de retraite, rentes
___ Sgcuritg de la vieillesse ou Supplgment de revenu garanti
___ Crédit d'imp{t pour enfants
___ Allocations municipales, territoriales ou provinciales d'aide sociale ou de bien-itre
___ Pension alimentaire aux enfants
___ Pension alimentaire au conjoint(e)
___ Autre revenu (revenus gouvernementaux, revenu de location, bourse d'gtudes, etc.)
___ Aucun (Passez _ la section Administration)

S’il y a plus d’une source, posez la question U2.  Sinon, passez à U3.

U2 Quelle gtait la principale source de revenu de votre mgnage?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Salaires et traitements
___ Revenu d'un travail autonome
___ Dividendes et intgrits sur obligations, dgp{ts, gpargne, actions, fonds commun de

placement, etc.
___ Prestations d'assurance-ch{mage
___ Indemnitgs d'accident du travail
___ Prestations du Rggime de pensions du Canada ou du Rggime de rentes du Qugbec
___ Prestations d'un régime de retraite, rentes
___ Sgcuritg de la vieillesse ou Supplgment de revenu garanti
___ Crgdit d'impôt pour enfants
___ Allocations municipales ou provinciales d'aide sociale ou de bien-itre
___ Pension alimentaire aux enfants
___ Pension alimentaire au conjoint(e)
___ Autre revenu (autre revenus gouvernementaux, revenu de location, bourse d'gtudes, etc.)

U3 Quel a gtg le revenu total approximatif avant imp{ts et retenues de tous les membres du mgnage au
cours des 12 derniers mois, si l'on compte toutes les sources?  Le revenu total de votre mgnage
gtait-il ...

HHLD_Q7

HHLD_Q8

INCOM-Q3

INCOM-Q1

INCOM-Q2
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___ De moins de $20,000?
___ De moins de $10,000?

___ De moins de $5,000? (Passez _ la section Administration)
___ De $5,000 et plus? (Passez _ la section Administration)

___ De $10,000 et plus?
___ De moins de $15,000? (Passez _ la section Administration)
___ De $15,000 et plus? (Passez _ la section Administration)

___ De $20,000 et plus?
___ De moins de $40,000?

___ De moins de $30,000? (Passez _ la section Administration)
___ De $30,000 et plus? (Passez _ la section Administration)

___ De $40,000 et plus?
___ De moins de $50,000? (Passez _ la section Administration)
___ De $50,000 _ moins de $60,000? (Passez _ la section Administration)
___ De $60,000 _ moins de $80,000? (Passez _ la section Administration)
___ De $80,000 et plus? (Passez _ la section Administration)

___ Aucun revenu

Administration

REMPLI PAR :

NOM : ________________________________________

IDENTITÉ : _____

Questions sur la santé

Rempli au nom de : _____________________________________ No d’identité  |__|__|

Age : |__|__|__|     Sexe :  ___ Masculin ___ Féminin

H06-P1 Qui fournit l'information pour ce formulaire?
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Rempli par : _______________________________________ No d’identité  |__|__|

H06-INT Cette partie de l'enquite porte sur diffgrents aspects de votre santg. Il y a des questions sur
l'activitg physique, les relations sociales, l'gtat de santg et le stress. Par santg, on entend non
seulement l'absence de maladie ou de blessure mais aussi un bien-itre physique, mental et social.
Je vais commencer par des questions sur l'gtat de votre santg.

fffftat de santgggg gggggnggggral

A1 En ggngral, diriez-vous que votre santg est ...
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Excellente?
___ Trms bonne?
___ Bonne?
___ Passable?
___ Mauvaise?

(Si le sexe = fgminin et l’[ge > = 15 ans et l’[ge <= 49 ans, posez la question A2.  Sinon, passez _ la section Taille et
poids.)

A2 Pour l'analyse de la santg, il est important que nous sachions si une personne est enceinte ou non.
htes-vous enceinte?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Taille et poids)

A3 Prgvoyez-vous avoir recours aux services d'un mgdecin, d'une sage-femme ou des deux?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Mgdecin seulement
___ Sage-femme seulement
___ Mgdecin et sage-femme
___ Ni l'un ni l'autre

Taille et poids

B1 Combien mesurez-vous sans chaussures?

___ pieds ____ pouces  OU ___ centimmtres

B2 Combien pesez-vous?

___ livres OU ___ kilogrammes
Mesures prggggventives de santgggg

(Si interview par procuration, passez à la section Incapacité au cours des deux dernières semaines)

C1 Quand un professionnel de la santg a-t-il pris votre tension artgrielle pour la dernimre fois?
(Ne lisez pas la liste. Cochez une seule rgponse.)

___ moins de 6 mois
___ 6 mois, mais moins d'un an
___ 1 an, mais moins de 2 ans
___ 2 ans, mais moins de 5 ans

GENHLT-Q1

HTWT-Q2

GENHLT-Q2

PHP-Q1

GENHLT-Q3

HTWT-Q1
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___ 5 ans ou plus
___ jamais

Si le sexe = masculin ou fgminin et l’âge < 15, passez _ la section Incapacité au cours des deux dernières semaines.
Si le sexe = fgminin et l’[ge > = 15 ans et l’[ge < 35 ans, passez _ C3.
Si le sexe = fgminin et l’[ge > = 35 ans, passez _ C2.

C2 Avez-vous dgj_ passg une mammographie, c'est-_-dire une radiographie des seins?

___ Oui
___ Non (Passez _ C3)

C2a ^ quand remonte la dernimre fois?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ moins de 6 mois
___ 6 mois, mais moins de 12 mois
___ 12 mois, mais moins de 24 mois
___ 2 ans ou plus

C2b Pour quelle raison avez-vous passg votre dernimre mammographie?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Trouble au sein
___ Examen de routine, pas de problmme particulier
___ Autre (prgcisez _________________________)

C3 Avez-vous dgj_ passg un test PAP?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Incapacité au cours des deux dernières semaines)

C3a ^ quand remonte la dernimre fois?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

___ moins de 6 mois
___ 6 mois, mais moins de 12 mois
___ 1 an, mais moins de 3 ans
___ 3 ans, mais moins de 5 ans
___ 5 ans ou plus

Incapacitgggg au cours des deux dernimmmmres semaines

D-INT Les premimres questions portent sur votre gtat de santg au cours des 14 derniers jours.

Il y a deux semaines : Jour de semaine __________ Date_______ Mois _____

D1 Il est important que vous vous reportiez à la période de 14 jours qui a débuté il y a deux semaines
et qui a pris fin hier, c’est-à-dire du JOUR,JJ,MM à JJ,MM.  Durant cette pgriode, est-ce que vous
avez gtg alitg(e) _ cause d'une maladie ou d'une blessure, ou est-ce que vous avez passg une nuit
comme patient(e) dans un h{pital?

___ Oui
___ Non (Passez _ D3)

PHP-Q3A

TWOWK-Q1

PHP-Q2

PHP-Q2A

PHP-Q2B

PHP-Q3
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D2 Combien de jours avez-vous gtg alitg(e) toute une journge ou presque?

___ Jours
(Inscrivez <0> si cela a durg moins d'une journge.)
(Si 14 jours  ---  passez _ D5)

D3 (Sans compter les jours passgs au lit, le cas échéant)  Durant ces 14 jours, y a-t-il eu des jours oˆ il
a fallu que vous vous limitiez dans vos activitgs habituelles _ cause d'une maladie ou d'une
blessure?

___ Oui
___ Non (Passez _ D5)

D4 Pendant combien de jours a-t-il fallu que vous vous limitiez dans vos activitgs pour toute une
journge ou presque?

___ Jours
(Inscrivez <99> si cela a durg moins d'une journge.)

D5 Avez-vous un mgdecin de famille?

___ Oui
___ Non

Utilisation des soins de santgggg

E-INT Les questions suivantes portent sur les consultations avec les professionnels de la santé durant les
12 derniers mois, c’est-à-dire de MM/JJ 1993 à MM/JJ 1994 .

Période : Mois 93 ____ Mois 94 ____

E1 Au cours des 12 derniers mois, est-ce que vous avez passg la nuit comme patient(e) _ l'h{pital,
dans un foyer de soins infirmiers ou dans une maison de convalescence?

___ Oui
___ Non (Passez _ E2)

E1a Combien de nuits au cours des 12 derniers mois ont gtg passges dans un de ces gtablissements?

___ nuits

E2 (Sans compter les sgjours dans un gtablissement de santé, le cas échéant)  Au cours des 12 derniers
mois, avez-vous vu ou consultg par tglgphone un [précisez la catégorie, de a à j] pour des troubles
physiques, gmotifs ou mentaux?  Combien de fois?

a) Mgdecin de famille ou mgdecin omnipraticien
b) Spgcialiste de la vue (p. ex., ophtalmologiste ou optomgtriste)
c) Autre mgdecin ou spgcialiste (par ex., chirurgien, allergologue, gyngcologue ou

psychiatre)
d) Infirmimre pour recevoir des conseils ou des soins
e) Dentiste ou orthodontiste
f) Chiropraticien

UTIL-Q1

UTIL-Q1A

TWOWK-Q2

UTIL-Q2

TWOWK-Q3

TWOWK-Q4

TWOWK-Q5
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g) Physiothgrapeute
h) Travailleur social ou autre conseiller
i) Psychologue
j) Orthophoniste, audiologiste ou ergothgrapeute

(Pour chaque réponse > 0 dans a), c) ou d), demandez E3.)

E3 Où a eu lieu la plus récente consultation?
(Lisez la liste.  Ne conchez qu’une seule réponse.)

___ clinique sans rendez-vous
___ consultations externes d’un hôpital
___ salle d’urgence d’un hôpital
___ bureau du spécialiste de la santé
___ CLSC/centre de santé communautaire
___ à la maison
___ consultation téléphonique uniquement
___ autre (précisez ______________________)

E4 Il arrive que les gens se tournent vers la mgdecine douce. Au cours des 12 derniers mois, est-ce
que vous avez vu ou consultg un intervenant en mgdecine douce, comme un acupuncteur, un
naturopathe, un homgopathe ou un massothgrapeute, pour des troubles physiques, gmotifs ou
mentaux?

___ Oui
___ Non (Passez à E6)

E5 Quel genre d'intervenant avez-vous vu ou consulté?
(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges.)

___ massothgrapeute
___ acupuncteur
___ homgopathe ou naturopathe
___ enseignant des techniques Feldenkrais ou Alexander
___ relaxologue
___ enseignant des techniques de rgtroaction biologique
___ "rolfer"
___ herboriste
___ rgflexologiste
___ gugrisseur spirituel
___ gugrisseur religieux
___ groupe d'entraide (AA, groupe de thgrapie anticancgreuse)
___ autre (prgcisez _______________________)

E6 Au cours des 12 derniers mois, y-a-t-il eu un moment oˆ vous avez eu besoin de conseils ou de
soins de santg mais ne les avez pas obtenus?

___ Oui
___ Non (Si âgé(e) de < 18 ans, passez à la section Limitation des activités.  Sinon passez

à E-Int.)

E7 Si l'on pense _ la situation la plus rgcente, pourquoi ces soins ou conseils n'ont pas gtg obtenus?

___________________________________________________________________________

UTIL-Q4

UTIL-Q5

UTIL-Q6

UTIL-Q7

UTIL-Q3
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E8 Si l'on pense toujours _ la situation la plus rgcente, quel gtait le genre de soins ngcessaires? 
 (Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges)

___ le traitement d'un problmme physique 
___ le traitement d'un trouble gmotif ou mental
___ un examen pgriodique/ou consultation prgnatale courante
___ le traitement d'une blessure
___ une autre raison (prgcisez ______________________)

E-Int Si [gg(e) de moins de 18 ans, passez _ la section Limitation d’activités.

E9 Par services _ domicile, on entend des soins de santg ou des services d'aide familiale qui sont
dispensgs _ domicile et dont le co„t est assumg, en tout ou en partie, par le gouvernement.  En
voici des exemples: soins infirmiers, aide pour prendre un bain, aide pour la maison,
physiothgrapie, consultations, repas livrgs _ domicile. Est-ce que vous avez reeu des services _
domicile au cours des 12 derniers mois?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Limitation des activités)

E10 Quel genre de services avez-vous reeu?

(Prgcisez _________________________________________)

Limitation des activitggggs

F-INT Les questions suivantes portent sur toute limitation dgcoulant de l'gtat de santg qui a une influence
sur les activitgs quotidiennes. Dans ces questions, on entend par «problmme de santg de longue
durge» un gtat qui persiste depuis six mois ou plus ou qui devrait persister pendant six mois ou
plus.

F1 ^ cause d'une incapacitg physique ou mentale ou d'un problmme de santg chronique, êtes-vous
limitg(e) d'une faeon quelconque dans le genre ou dans le nombre d’activitgs que vous exercez

a) _ la maison?

___ Oui
___ Non

b) _ l'gcole?

___ Oui
___ Non
___ Sans objet

c) au travail?

___ Oui
___ Non
___ Sans objet

RESTR_Q1

UTIL-Q8

UTIL-Q9

UTIL-Q10
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d) dans d'autres activitgs comme les loisirs ou les dgplacements entre la maison et le lieu de
travail?

___ Oui
___ Non

e) dans le soin des enfants?

___ Oui
___ Non
___ Sans objet

F2 Avez-vous une incapacitg ou un handicap quelconque de longue durge?

___ Oui
___ Non

(Pour toute rgponse affirmative _ la question F1a) - d) ou F2,  posez la question F3.  Autrement, passez à la question
F6.)

F3 Quel est le principal problmme de santg faisant en sorte que vous soyiez limitg(e) dans vos activitgs
ou causant cette incapacité ou cet handicap?

___________________________________________________________

F5 Lequel des gnoncgs suivants dgcrit le mieux la cause du problmme de santg?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

___ blessure - _ la maison
___ blessure - sports ou loisirs
___ blessure - vghicule _ moteur
___ blessure - au travail
___ blessure - motoneige, VTT
___ blessure - sur les terres/dans la forêt
___ prgsent dms la naissance
___ milieu de travail
___ maladie
___ processus de vieillissement normal
___ violences physiques ou psychologiques
___ autre (prgcisez_________________________________________)

F6 La prochaine question concerne l'aide reeue.  Mime si elle ne s'applique pas _ vous il est
ngcessaire de poser la mime question _ tout le monde.   ^ cause de votre gtat ou d'un problmme de
santg, avez-vous besoin qu'une autre personne vous aide _ ...

(Lisez la liste.  Cochez toutes les rgponses appropriges.)

___ prgparer les repas?
___ faire les courses?
___ accomplir les t[ches mgnagmres quotidiennes?
___ faire de gros travaux d'entretien par exemple laver les murs, travaux dans la cour?
___ vous donner certains soins personnels comme vous laver, vous habiller ou manger?
___ vous dgplacer dans la maison?
___ aucune des rgponses ci-dessus.

Problmmmmmes de santgggg chroniques

RESTR_Q5

RESTR_Q2

RESTR_Q6

RESTR_Q3

RESTR_Q4
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G-INT Les questions qui suivent portent sur tout problmme de santg de longue durge. L_ encore, on entend
par «problmme de santg de longue durge» un gtat qui persiste depuis six mois ou plus ou qui devrait
persister pendant six mois ou plus.

G1 Un professionnel de la santg a-t-il diagnostiqug chez vous certains des problmmes de santg de
longue durge suivants?  (par exemple allergies, migraines, arthrite, etc.)

(Lisez la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges.)

(a) allergies alimentaires?
(b) autres allergies?
(c) asthme? (si oui posez cc1 et cc2)
(d) arthrite ou rhumatisme?
(e) maux de dos excluant l'arthrite?
(f) hypertension (tension artgrielle glevge)?
(g) migraines?
(h) bronchite chronique ou emphysmme ?
(i) sinusite?
(j) diabmte?
(k) gpilepsie?
(l) maladie cardiaque?
(m) cancer? (si oui posez mm)
(n) ulcmres _ l'estomac ou _ l'intestin?
(o) troubles d„s _ un accident cardio-vasculaire?
(p) incontinence urinaire?
(q) acng exigeant un traitement sur ordonnance?

 (Posez cette question si [ge < 30)
(Si la personne a < 18 ans, passez _ u.)

(r) maladie d'Alzheimer ou autre sgnilité?
(s) cataracte(s)?
(t) glaucome?
(u) tout autre problmme de santg chronique?

(prgcisez_______________________)
(v) aucun

G1cc1 Avez-vous fait une crise d'asthme au cours des 12 derniers mois?

___ Oui
___ Non

G1cc2 Avez-vous prgsentg une respiration sifflante au cours des 12 derniers mois?

___ Oui
___ Non

G1mm De quel(s) type(s) de cancer s'agit-il, par exemple de la peau, du poumon, du c{lon?

________________________________

Usage du tabac

H-INT Les questions suivantes portent sur l'usage du tabac.

H1 Est-ce qu'un membre du mgnage fume habituellement _ l'intgrieur de la maison?

CHRON-Q1cc1

CHRON-Q1cc2

CHRON-Q1

CHRON-Q1mm
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___ Oui
___ Non

H2  Actuellement, fumez-vous des cigarettes tous les jours, _ l'occasion ou jamais?

___ Tous les jours
___ ^ l'occasion (c’est-à-dire, pas tous les jours ) (Passez _ H5)
___ Jamais (Passez _ H4a)

H3 ^ quel [ge avez-vous commencg _ fumer des cigarettes tous les jours?

___ Zge

H4 Actuellement, combien de cigarettes fumez-vous chaque jour?

___ Nombre de cigarettes

(Passez _ la section Consommation d’alcool)

H4a Avez-vous dgj_ fumg des cigarettes _ un moment quelconque?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Consommation d’alcool)

H5 Avez-vous dgj_ fumg des cigarettes tous les jours?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Consommation d’alcool)

H6 ^ quel [ge avez-vous commencg _ fumer (des cigarettes) tous les jours?

___ Zge

H7 Habituellement, combien de cigarettes fumiez-vous chaque jour?

___ Nombre de cigarettes

H8 ^ quel [ge avez-vous cessg de fumer (des cigarettes) tous les jours?

___ Zge

Consommation d'alcool

I-INT J'aimerais maintenant poser quelques questions sur votre consommation d'alcool. Quand on parle
d'un «verre», on entend par l_:

- une bouteille ou une canette de bimre, ou un verre de bimre en f„t
- un verre de vin ou de boisson rafraqchissante au vin («cooler»)
- un verre d'une once et demie de spiritueux ou un cocktail contenant une once et demie de

spiritueux.

SMOK-Q4A

SMOK-Q5

SMOK-Q6

SMOK-Q7

SMOK-Q1

SMOK-Q8

SMOK-Q2

SMOK-Q3

SMOK-Q4
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Période : Mois 93 ___ Mois 94 ___

I1  Au cours des 12 derniers mois, c’est-à-dire du JJ/MM/93 au JJ/MM/94, avez-vous bu un verre de
bimre, de vin, de spiritueux ou toute autre boisson alcoolisge?

___ Oui
___ Non (Passez _ I5B)

I2 Au cours des 12 derniers mois, _ quelle frgquence avez-vous consommg des boissons alcoolisges?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ tous les jours
___ 4 _ 6 fois par semaine
___ 2 _ 3 fois par semaine
___ une fois par semaine
___ 2 _ 3 fois par mois
___ une fois par mois
___ moins d'une fois par mois

I2B Les jours où vous avez bu, combien de consommations preniez-vous habituellement?

____

I3 Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous bu 5 verres ou plus d'alcool _ une mime
occasion?

___ Nombre de fois

(Si interview par procuration, passez à I5.)

I4 Au cours des 12 derniers mois, quel est le plus grand nombre de verres que vous ayez bu _ une
mime occasion?

___ Nombre de verres

I5 Au cours de la semaine gcoulge, c'est-_-dire du dernier [nommez le jour de la semaine] jusqu’à
hier, avez-vous bu de la bimre, de vin, de spiritueux ou de toute autre boisson alcoolisge?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Activités physiques)

I5A En remontant _ partir d'hier, combien de verres avez-vous bu:

___ lundi?
___ mardi?
___ mercredi?
___ jeudi?
___ vendredi?
___ samedi?
___ dimanche?

(Passez _ la section Activités physiques)

ALCO-Q3

ALCO-Q4

ALCO-Q5

ALCO-Q5A

ALCO-Q1

ALCO-Q2

N/A
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I5B Avez-vous dgj_ pris un verre d'alcool?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Activités physiques)

I5C Avez-vous déjà bu sur une base régulière?

___ Oui
___ Non

I5D Les jours où vous avez bu, combien de consommations preniez-vous habituellement?

___ consommations (si la réponse est 12 ou plus, passez à I7)

I6 Avez-vous dgj_ consommg de faeon rggulimre plus de 12 verres d'alcool par semaine?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Activités physiques)

I7 Pourquoi avez-vous rgduit votre consommation d'alcool ou arrêtg de boire complmtement?
(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges.)

___ Rggime
___ Entraqnement sportif
___ Grossesse
___ Maturitg
___ Buvait trop/un problmme d'alcool
___ Nuisait au travail, aux gtudes ou aux possibilitgs d'emploi
___ Nuisait _ la vie familiale ou _ la vie personnelle
___ Nuisait _ votre santg physique
___ Nuisait aux relations avec les amis ou _ la vie sociale
___ Nuisait _ la situation financimre
___ Nuisait _ la perception de la vie, au bonheur
___ Sous l'influence de la famille ou d'amis
___ Autre (Prgcisez___________________)

Activitggggs physiques

(Si interview par procuration, passez à la section Blessures)

J-INTa J'aimerais vous poser des questions sur vos activitgs physiques. Pour commencer, les questions
porteront sur les activitgs physiques n'ayant aucun lien avec le travail, autrement dit, des activitgs
de loisirs.

Période :  Mois 94 ___ Mois 94 ___

J1  Au cours des 3 derniers mois, c’est-à-dire de ... à ..., vous ites-vous livrg(e) aux activitgs
suivantes?

(Lisez la liste.  Cochez toutes les rgponses appropriges.)

ALCO-Q7

PHYS-Q1

ALCO-Q5B

ALCO-Q6

N/A

N/A
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___ Marche pour faire de l'exercice. ___ Ski de fond
___ Jardinage ou travaux _ l'extgrieur ___ Quilles
___ Natation ___ Base-ball ou balle molle
___ Bicyclette ___ Tennis
___ Danse moderne ou danse sociale ___ Poids et haltmres
___ Exercices _ la maison ___ Pêche/chasse
___ Hockey sur glace ___ Volley-ball
___ Patinage ___ Yoga ou tai-chi
___ Ski alpin/snowboard ___ Curling
___ Jogging ou course ___ Autre (précisez)
___ Golf ___ Autre (précisez)
___ Exercices diriggs ou agrobie ___ Autre (précisez)

___ Aucune activité physique (Passez à J-
INTb)

(Chaque fois que la réponse est «Oui» à J1, posez la question J2 et J3.)

J2 Au cours des trois derniers mois, combien de fois avez-vous fait du (de la) ___?

___ Nombre de fois
PHYS-Q2
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J3 Combien de temps avez-vous habituellement consacré à cette activité à chaque occasion?
(Ne lisez pas la liste.  Ne cochez qu’une seule réponse.)

___ de 1 à 15 minutes
___ de 16 à 30 minutes
___ de 31 à 60 minutes
___ plus d’une heure

J-INTb Les prochaines questions portent sur le temps consacrg _ des activitgs physiques au travail ou dans
les t[ches quotidiennes _ la maison, c'est-_-dire en dehors des activitgs de loisirs, au cours des
trois derniers mois.

J4a Au cours des 3 derniers mois, combien d'heures avez-vous habituellement passg par semaine _
marcher pour vous rendre au travail ou _ l'gcole ou encore pour faire les courses?

(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ n'en fait pas
___ moins d'une heure
___ de 1 _ 5 heures
___ de 6 _ 10 heures
___ de 11 _ 20 heures
___ plus de 20 heures

J4b  Dans une semaine normale, combien d'heures avez-vous habituellement passg en bicyclette pour
vous rendre au travail ou _ l'gcole ou encore pour faire les courses?

(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ n'en fait pas
___ moins d'une heure
___ de 1 _ 5 heures
___ de 6 _ 10 heures
___ de 11 _ 20 heures
___ plus de 20 heures

(Si l'on a rgpondu «bicyclette» comme activitg _ J1 ou une rgponse autre que «n’en fait pas» à J4b, passez _ la
question J5. Sinon, passez _ J6.)

J5 Quand vous faites du vglo, _ quelle frgquence portez-vous un casque?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Toujours
___ La plupart du temps
___ Rarement
___ Jamais

J6 Si l'on pense au 3 derniers mois, lequel des gnoncgs suivants dgcrit le mieux vos activitgs
quotidiennes ou habitudes de travail?

(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

___ Normalement assis(e) pendant la journge, sans trop marcher
___ Souvent debout ou en train de marcher pendant la journge, mais sans avoir _ lever

vraiment  des objets
___ Lever ou transporter habituellement des objets lggers ou monter souvent des escaliers ou

des pentes
___ Faire du travail extgnuant ou porter des objets trms lourds

PHYS-Q6

PHYS-Q3

PHYS-Q4A

PHYS-Q4B

PHYS-Q5
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Blessures

K-INT Voici quelques questions concernant des blessures subies au cours des 12 derniers mois, c’est-à-
dire de MM/JJ 93 à MM/JJ 94. On s'intgresse _ des blessures suffisamment graves pour limiter les
activitg normales par exemple une fracture, une coupure profonde, une br„lure grave, un mal de
dos, une entorse _ la cheville ou un empoisonnement.

Période:  Mois 93 ____ Mois 94 ____

K1 Au cours des 12 derniers mois, est-ce que vous vous ites blessg(e) suffisamment pour que cette
blessure limite vos activitgs normales?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Sentiment de cohésion)

K2 Combien de fois vous ites-vous blessg(e)?

___ fois

K3 Si l'on prend la blessure la plus grave, quel genre de blessure avez-vous subie?  Par exemple, une
fracture ou une br„lure.

(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ blessures multiples
___ fracture
___ br„lure
___ dislocation
___ entorse ou foulure
___ coupure ou graflure
___ meurtrissure ou gcorchure
___ commotion
___ empoisonnement par absorption d'une substance ou d'un liquide
___ lgsion interne
___ autre (prgcisez__________________________)

K4 Quelle partie du corps a gtg atteinte?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ parties multiples
___ yeux
___ tite (sauf les yeux)
___ cou
___ gpaule
___ bras ou main
___ hanche
___ jambe ou pied
___ dos ou colonne vertgbrale
___ tronc (sauf le dos et la colonne vertgbrale) (comprend la poitrine, les organes internes,

etc.)
K5 Oˆ cela s'est-il produit?

(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ _ la maison ou autour de la maison
___ dans la ferme

INJ-Q1

INJ-Q5

INJ-Q2

INJ-Q3

INJ-Q4
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___ dans un lieu de loisirs ou de sports, (ex. terrain de golf, de basketball, de jeux (gcole
comprise), etc.)

___ dans la rue ou sur l'autoroute
___ dans un immeuble public (ex. h{tel, centre d'achats, restaurant, immeuble _ bureau, gcole,

etc.)
___ dans un gtablissement rgsidentiel (ex. h{pital, prison, etc.)
___ dans une mine
___ sur un site industriel (ex. chantier naval)
___ sur les terres/dans la forêt
___ autre (prgcisez_________________________)

K6 Qu'est-ce qui est arrivg? La blessure a-t-elle gtg causge, par exemple, par une chute, un accident de
la route, une agression?

(Ne lisez pas la liste.  Cochez une rgponse seulement.)

___ accident impliquant un vghicule _ moteur
___ chute accidentelle
___ incendie, flammes ou fumge
___ heurtg(e) accidentellement par un objet ou une personne
___ agression
___ tentative de suicide
___ blessure accidentelle due _ une explosion
___ blessure accidentelle due _ des causes naturelles/environnementales (ex. conditions

climatiques, herbe _ poux, morsures d'animaux, piqûres, etc.)
___ noyade ou submersion accidentelle
___ suffocation accidentelle
___ substances, liquides ou aliments chauds ou corrosifs
___ accident causg par de la machinerie (ex. machine agricole, chariot glgvateur, machine _

bois)
___ accident causg par un instrument ou un objet coupant ou perforant (ex. tondeuse, couteau,

agrafeuse)
___ empoisonnement accidentel
___ intoxication accidentelle par l’alcool
___ blessure accidentelle causée par une arme à feu
___ autre (prgcisez_____________________________)

K7 S'agissait-il d'un accident de travail?

___ Oui
___ Non

K8 Nous aimerions savoir quelles prgcautions vous prenez, si tel est le cas, afin d'empicher que ce
genre de blessure ne se produise _ nouveau. Quelles prgcautions prenez-vous?

(Ne lisez pas la liste.  Cochez toutes les rgponses appropriges)

___ abandon de l'activité
___ agir plus prudemment
___ formation en techniques de sgcuritg
___ surveillance accrue de l'enfant
___ utilisation de dispositifs de protection (ex. casque de cycliste, sangles de retenue dans

l'automobile, etc.)
___ modification de l'environnement physique (ex. enlever des tapis, serrer les mgdicament

dans un endroit sgcuritaire, installer des portes de sgcuritg, etc.)
___ autre (prgcisez _______________________________________)
___ aucune prgcaution

INJ-Q6

INJ-Q7

INJ-Q8
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Sentiment de cohggggsion

(Si l’âge est < 18 ans ou interview par procuration, passez à la section État de santé.)

L-INT Voici une sgrie de questions qui portent sur diffgrents aspects de la vie. ^ chaque question, vous
pouvez rgpondre par un numgro allant de 1 _ 7.  Prenez le temps de penser _ chaque question avant
de rgpondre.

L1 Dans cette premimre question, 1 signifie «très souvent» et 7 signifie «très rarement ou jamais».
Combien de fois vous arrive-t-il d'avoir le sentiment de ne pas vous prgoccuper vraiment de ce qui
se passe autour de vous?

1 Trms souvent
2
3
4
5
6
7 Trms rarement ou jamais

L2 Dans cette question, 1 signifie que «ea s'est toujours produit» et 7 signifie que «ea ne s'est jamais
produit». Dans le passg, combien de fois avez-vous gtg surpris(e) par le comportement de
personnes que vous croyiez bien connaqtre?

1 Ça s'est toujours produit
2
3
4
5
6
7 Ça ne s'est jamais produit

L3 Dans cette question, 1 signifie que «ea s'est toujours produit» et 7 signifie que «ea ne s'est jamais
produit». Combien de fois les gens sur qui vous comptiez vous ont-ils dgeu(e)?

1 da s'est toujours produit
2
3
4
5
6
7 da ne s'est jamais produit

SCOH-Q1

SCOH-Q2

SCOH-Q3
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L4 Dans cette question, 1 signifie «trms souvent» et 7 signifie «trms rarement ou jamais». Combien de
fois avez-vous le sentiment d'itre traitg(e) injustement?

1 Trms souvent
2
3
4
5
6
7 Trms rarement ou jamais

L5 Dans cette question, 1 signifie «trms souvent» et 7 signifie «trms rarement ou jamais». Combien de
fois avez-vous le sentiment de vous trouver dans une situation non-familimre et de ne pas savoir
quoi faire?

1 Trms souvent
2
3
4
5
6
7 Trms rarement ou jamais

L6 Dans cette question, 1 signifie «trms souvent» et 7 signifie «trms rarement ou jamais». Combien de
fois vous arrive-t-il d'avoir des idges ou des sentiments trms confus?

1 Trms souvent
2
3
4
5
6
7 Trms rarement ou jamais

L7 Dans cette question, 1 signifie «trms souvent» et 7 signifie «trms rarement ou jamais». Combien de
fois vous arrive-t-il d'avoir des sentiments que vous prgfgreriez ne pas ressentir?

1 Trms souvent
2
3
4
5
6
7 Trms rarement ou jamais

SCOH-Q4

SCOH-Q7

SCOH-Q5

SCOH-Q6

Pour i
nfo

rm
at

io
n se

ulem
en

t



23

L8 Dans cette question, 1 signifie «trms rarement ou jamais» et 7 signifie «trms souvent». Nombre de
personnes - mime celles qui ont du caractmre - se considmrent parfois comme des perdants dans
certaines situations. Combien de fois vous ites-vous senti(e) ainsi dans le passg?

1 Trms rarement ou jamais
2
3
4
5
6
7 Trms souvent

L9 Dans cette question, 1 signifie «trms souvent» et 7 signifie «trms rarement ou jamais». Combien de
fois avez-vous le sentiment que ce que vous faites chaque jour a peu d'importance?

1 Trms souvent
2
3
4
5
6
7 Trms rarement ou jamais

L10 Dans cette question, 1 signifie «trms souvent» et 7 signifie «trms rarement ou jamais». Combien de
fois vous arrive-t-il d'avoir des sentiments que vous croyez ne pas pouvoir contr{ler?

1 Trms souvent
2
3
4
5
6
7 Trms rarement ou jamais

L11 Dans cette question, 1 signifie «aucun but ou objectif prgcis» et 7 signifie «des buts et des objectifs
trms prgcis». Jusqu'ici, avez-vous eu des «buts et des objectifs trms prgcis» pour votre vie ou aucun
but ou objectif ?

1 Aucun but ou objectif prgcis
2
3
4
5
6
7 Buts et objectifs trms prgcis

SCOH-Q8

SCOH-Q11

SCOH-Q9

SCOH-Q10
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L12 Dans cette question, 1 signifie que vous «surestimez ou sous-estimez l'importance» d'un gvgnement
et 7 signifie que vous «savez juger de l'importance» de cet gvgnement. Lorsqu'un gvgnement se
produit, vous croyez ggngralement que vous surestimez ou sous-estimez son importance ou que
vous savez juger de l'importance de cet gvgnement?

1 Vous en surestimez ou sous-estimez l'importance
2
3
4
5
6
7 Vous savez en juger l'importance

L13 Dans cette question, 1 signifie que c'est une «grande source de plaisir et de satisfaction» et 7
signifie que c'est une «source de souffrance et d'ennui». Vos activitgs quotidiennes sont-elles une
source de plaisir et de satisfaction ou une source de souffrance et d'ennui?

1 Une grande source de plaisir et de satisfaction
2
3
4
5
6
7 Une source de souffrance et d'ennui

fffftat de santgggg

M-INT Les questions suivantes concernent l’état de santé en général.  Les questions ne portent pas sur des
maladies comme le rhume qui affectent les personnes sur de courtes périodes de temps. Elles
portent sur les capacités habituelles d'une personne. Il se peut que vous pensiez qu'elles ne
s'appliquent pas _ vous, mais il est important que nous posions les mêmes questions à tout le
monde.

Vision

M1 Habituellement, voyez-vous assez bien pour lire le journal sans lunettes ou verres de contact?

___ Oui (Passez _ M4)
___ Non

M2 Habituellement, voyez-vous assez bien pour lire le journal avec des lunettes ou des verres de
contact?

___ Oui (Passez _ M4)
___ Non

M3 htes-vous capable de voir quoi que ce soit?

___ Oui
___ Non (Passez _ M6)

SCOH-Q12

SCOH-Q13

HSTAT-Q1

HSTAT-Q2
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M4 Voyez-vous assez bien pour reconnaqtre un ami ou une amie de l'autre c{tg de la rue sans lunettes
ou verres de contact?

___ Oui (Passez _ M6)
___ Non

M5 Habituellement, voyez-vous assez bien pour reconnaqtre un ami ou une amie de l'autre c{tg de la
rue avec des lunettes ou des verres de contact?

___ Oui
___ Non

Ousssse

M6 Habituellement, ites-vous capable de suivre une conversation dans un groupe d'au moins quatre
personnes sans vous (se) servir d'une prothmse auditive?

___ Oui (Passez _ M10)
___ Non

M7 Habituellement, pouvez-vous suivre une conversation dans un groupe d'au moins quatre personnes
avec l'aide d'une prothèse auditive?

___ Oui (Passez _ M8)
___ Non

M7a Pouvez-vous entendre quoi que ce soit?

___ Oui
___ Non (Passez _ M10)

M8 Habituellement, pouvez-vous tenir une conversation avec une autre personne dans une pimce
silencieuse sans vous servir d'une prothmse auditive?

___ Oui (Passez _ M10)
___ Non

M9 Habituellement, pouvez-vous tenir une conversation avec une autre personne dans une pimce
silencieuse avec l'aide d'une prothmse auditive?

___ Oui
___ Non

fffflocution

M10 Habituellement, ites-vous parfaitement compris(e) lorsque vous parlez dans votre langue avec des
inconnus?

___ Oui (Passez _ M14)
___ Non

HSTAT-Q4

HSTAT-Q10

HSTAT-Q5

HSTAT-Q6

HSTAT-Q7

HSTAT-Q7A

HSTAT-Q8

HSTAT-Q9
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M11 htes-vous partiellement compris(e) lorsque vous parlez _ des inconnus?

___ Oui
___ Non

M12 htes-vous parfaitement compris(e) lorsque vous parlez _ des personnes qui vous connaissent bien?

___ Oui (Passez _ M14)
___ Non

M13 htes-vous partiellement compris(e) lorsque vous parlez _ des personnes qui vous connaissent bien?

___ Oui
___ Non

Mobilitgggg

M14 Habituellement, pouvez-vous marcher dans le quartier sans difficultg et sans vous servir d'un
appareil comme une orthmse, une canne ou des bgquilles?

___ Oui (Passez _ M21)
___ Non

M15 Pouvez-vous marcher?

___ Oui
___ Non (Passez _ M18)

M16 Avez-vous besoin d'un appareil comme une orthmse, une canne ou des bgquilles pour marcher dans
le quartier?

___ Oui
___ Non

M17 Avez-vous besoin de l'aide d'une autre personne pour marcher?

___ Oui
___ Non

M18 Utilisez-vous un fauteuil roulant pour vous dgplacer?

___ Oui
___ Non (Passez _ M21)

M19 ^ quelle frgquence utilisez-vous un fauteuil roulant?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Toujours
___ Souvent
___ Parfois
___ Jamais

M20 Avez-vous besoin d'aide pour vous dgplacer en fauteuil roulant?

___ Oui

HSTAT-Q19

HSTAT-Q11

HSTAT-Q20

HSTAT-Q12

HSTAT-Q13

HSTAT-Q14

HSTAT-Q15

HSTAT-Q16

HSTAT-Q17

HSTAT-Q18
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___ Non

Mains et doigts

M21 Habituellement, pouvez-vous saisir et manipuler des petits objets notamment un crayon ou des
ciseaux?

___ Oui (Passez _ M25)
___ Non

M22 En raison de limitations dans l'usage des mains ou des doigts, avez-vous besoin de l'aide d'une
autre personne?

___ Oui
___ Non (Passez à M24)

M23 Avez-vous besoin de l'aide d'une autre personne pour accomplir :
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ certaines t[ches?
___ la plupart des t[ches?
___ presque toutes les t[ches?
___ toutes les t[ches?

M24 En raison de limitations dans l'usage des mains ou des doigts, avez-vous besoin d'gquipement
spgcial, comme d'un appareil pour vous aider _ vous habiller?

___ Oui
___ Non

Sentiments

M25 Vous dgcririez-vous comme gtant habituellement:

___ heureux(se) et intgressg(e) _ vivre?
___ plut{t heureux(se)?
___ plut{t malheureux(se)?
___ malheureux(se) et peu intgressg(e) _ vivre?
___ si malheureux(se) que la vie ne vaut pas la peine d'itre vgcue?

Mémoire

M26 Comment dgcririez-vous votre capacitg habituelle _ vous souvenir des choses.  htes-vous:
 (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ capable de vous souvenir de la plupart des choses?
___ plut{t portg(e) _ oublier des choses?
___ trms portg(e) _ oublier des choses?
___ incapable de vous rappeler de quoi que ce soit? (interview par procuration uniquement)

Pensgggge

M27 Comment dgcririez-vous votre capacitg habituelle _ penser et _ rgsoudre les problmmes de tous les
jours? (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

HSTAT-Q26

HSTAT-Q27

HSTAT-Q21

HSTAT-Q22

HSTAT-Q23

HSTAT-Q24

HSTAT-Q25
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___ capable de penser clairement et de rggler des problmmes
___ gprouve un peu de difficultg
___ gprouve une certaine difficultg
___ gprouve beaucoup de difficultg
___ incapable de penser ou de rggler des problmmes (interview par procuration uniquement)

Douleurs et malaises

M28 Habituellement, ites-vous exempte de douleurs ou de malaises?

___ Oui (Passez _ la section Consommation de médicaments)
___ Non

M29 Comment dgcririez-vous l'intensitg des douleurs ou des malaises que vous ressentez ggngralement?
(Lisez la liste. Ne cochez qu’une seule réponse.)

___ faible
___ moyenne
___ forte

M30 Combien d'activitgs vos douleurs ou vos malaises vous empichent-ils de faire?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ aucune
___ quelques-unes
___ plusieurs
___ la plupart

Consommation de mggggdicaments

N-INT J'aimerais maintenant vous poser quelques questions concernant l'utilisation de mgdicaments, sur
ordonnance ou non, et d'autres produits pour la santg.

N1 Au cours du dernier mois, avez-vous pris un des mgdicaments suivants?
(Lisez la liste.  Cochez toute les rgponses appropriges)

___ Analggsiques tels que l'aspirine ou tylenol (y compris les mgdicaments contre l'arthrite et
les anti-inflammatoires)

___ Tranquillisants tels que le Valium
___ Pilules pour maigrir
___ Anti-dgpressifs
___ Codgine, Demerol ou  morphine
___ Mgdicaments contre les allergies tels que «Sinutab»
___ Mgdicaments contre l'asthme
___ Mgdicaments contre la toux ou le rhume
___ Pgnicilline ou autres antibiotiques
___ Mgdicaments pour le coeur
___ Mgdicaments pour la tension artgrielle
___ Diurgtiques
___ Stgrosdes
___ Insuline
___ Pilules pour contr{ler le diabmte
___ Somnifmres
___ Mgdicaments contre les maux d'estomac
___ Laxatifs

DRUG-Q1

HSTAT-Q28

HSTAT-Q29

HSTAT-Q30
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___ Hormones pour la mgnopause et le vieillissement (fgminin, âge >=30)
___ Pilules anticonceptionnelles (fgminin, âge <=49)
___ Tous autres mgdicaments (Prgcisez ____________________)
___ Aucun de ces mgdicaments

(Si des mgdicaments sont indiqugs _ N1, passez _ N2. Autrement, passez _ N4.)

N2 Pensez maintenant _ hier et _ avant-hier.  Combien de pilules ou de mgdicaments diffgrents
avez-vous pris dans ces deux journges?

____ Nombre de mgdicaments diffgrents

(Si le nombre = 0, passez à N4.  Dans tous les autres cas, posez la question N3 ... jusqu’à concurrence de 12
produits.)

N3 Quel est le nom exact du mgdicament que vous avez pris? (Demandez _ la personne de regarder sur
la bouteille, le tube ou la boqte.) (p. ex. Tylenol extra fort)

__________________________________________________________________________

N4 De nombreuses personnes utilisent des produits pour la santg comme des pommades, des
vitamines, des herbes, des mingraux, des tisanes ou des boissons _ base de protgines pour prgvenir
la maladie ou pour maintenir ou amgliorer leur santg.  Utilisez-vous des produits de ce genre?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Santé mentale)

N5 Quel est le nom exact du produit dont il s'agit? (Demandez _ la personne de regarder sur la
bouteille, le tube ou la boqte.) (jusqu'_ concurrence de 12 produits)

__________________________________________________________________________

Santgggg mentale

(Si interview par procuration, passez à la section Soutien social)

O-INTa J'aimerais maintenant poser quelques questions concernant le bien-itre mental et gmotif. Au cours
du dernier mois, c’est-à-dire de JJ/MM à JJ/MM, combien de fois vous ites-vous senti(e)...

Période : Mois 94 ____ Mois 94 ____

O1a ... si triste que plus rien ne pouvait vous faire sourire?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ tout le temps
___ la plupart du temps
___ parfois
___ pas souvent
___ jamais

O1b ...  nerveux(se)?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

DRUG-Q4

DRUG-Q2

DRUG-Q5
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___ tout le temps
___ la plupart du temps
___ parfois
___ pas souvent
___ jamais

O1c ... agitg(e) ou ne tenant pas en place?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ tout le temps
___ la plupart du temps
___ parfois
___ pas souvent
___ jamais

O1d ... dgsespgrg(e)?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ tout le temps
___ la plupart du temps
___ parfois
___ pas souvent
___ jamais

O1e ... bon(ne) _ rien?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ tout le temps
___ la plupart du temps
___ parfois
___ pas souvent
___ jamais

O1f Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous senti que tout gtait un effort?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ tout le temps
___ la plupart du temps
___ parfois
___ pas souvent
___ jamais

(Si toutes les rgponses de a) -f) sont «jamais» passez  _ O1k.)

O1g Nous venons de parler de sentiments qui ont gtg gprouvgs ou d'expgriences qui ont gtg vgcues _
diffgrentes frgquences au cours du dernier mois. Si vous les considgrez tous ensemble, est-ce que
vous avez au cours du dernier mois gprouvg ces sentiments plus souvent  qu'_ l'habitude, moins

souvent qu'_ l'habitude ou sensiblement _ la mime frgquence qu'_ l'habitude?
 (Ne lisez pas la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ Plus souvent
___ Moins souvent (Passez _ O1i) 
___ Sensiblement _ la mime frgquence (Passez _ O1j)
___ N'a jamais ressenti ces sentiments (Passez _ O1k)

MHLTH-Q1C
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O1h Est-ce beaucoup plus, plut{t plus ou un peu plus que d'habitude?
(Ne lisez pas la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ beaucoup plus
___ plut{t plus
___ un peu plus

(Passez _ O1j)

O1i Est-ce beaucoup moins, plut{t moins ou un peu moins que d'habitude?
(Ne lisez pas la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ beaucoup moins
___ plut{t moins
___ un peu moins

O1j Dans quelle mesure ces sentiments perturbent-ils votre vie ou vos activitgs de tous les jours?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une réponse.)

___ beaucoup
___ assez
___ un peu
___ pas du tout

Période : Mois 93 ____ Mois 94 ____

O1k Au cours des 12 derniers mois, c’est-à-dire du DD/MM/93 au DD/MM/94, avez-vous consultg, en
personne ou par tglgphone, un professionnel de la santg au sujet de votre santg gmotionnelle ou
mentale?

___ Oui
___ Non (Passez _ O2)

O1 Combien de fois (au cours des 12 derniers mois)?

___ fois

O2 Au cours des 12 derniers mois, vous ites-vous senti(e) triste, mglancolique ou dgprimge pour une
pgriode de deux semaines consgcutives ou plus?

___ Oui
___ Non (Passez _ O16)

O3 Pour ce qui est des questions suivantes, pensez aux deux semaines au cours des 12 derniers mois
durant lesquels ces sentiments ont gtg plus forts. Pendant cette pgriode, combien de temps ces
sentiments duraient-ils habituellement:

(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Toute la journge
___ Presque toute la journge
___ Environ la moitie de la journge (Passez _ O16)
___ Moins de la moitie de la journge (Passez _ O16)

MHLTH-Q1H
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O4 Combien de fois avez-vous gprouvg ces sentiments pendant les deux semaines?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ tous les jours
___ presque tous les jours
___ moins souvent (Passez _ O16)

O5 Pendant ces deux semaines, avez-vous perdu tout intgrit dans ce qui vous entoure?

___ Oui (PHRASE CLf = PERDRE L'INTfRhT)
___ Non

O6 fprouviez-vous toujours de la fatigue ou un manque d'gnergie?

___ Oui (PHRASE CLf = FATIGUE)
___ Non

O7 Avez-vous pris du poids, perdu du poids ou gardg le mime poids?
 (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

___ Pris du poids (PHRASE CLf = GAIN DE POIDS)
___ Perdu du poids (PHRASE CLf = PERTE DE POIDS)
___ Gardg le mime poids (Passez _ O9)
___ Suivait un rggime (Passez _ O9)

O8 Combien de livres ou de kilogrammes avez-vous pris ou perdus?

___ livres ou kilogrammes

O9 Avez-vous eu plus de difficultg que d'habitude _ trouver le sommeil?

___ Oui (PHRASE CLf = DIFFICULTf ^ TROUVER LE SOMMEIL)
___ Non  (Passez _ O11)

O10 Combien de fois cela s'est-il produit?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Chaque nuit
___ Presque chaque nuit
___ Moins souvent

O11 Avez-vous eu beaucoup plus de difficultg _ vous concentrer?

___ Oui (PHRASE CLf = DIFFICULTf ^ VOUS CONCENTRER)
___ Non

O12 Pendant ces pgriodes, les gens se sentent parfois abattus ou sentent qu'ils ne valent rien. Avez-vous
gprouvg ces sentiments?

___ Oui (PHRASE CLf = VOUS SENTIR ABATTU)
___ Non

MHLTH-Q4
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O13 Avez-vous songg _ la mort, soit _ la v{tre, _ celle d'une autre personne ou _ la mort en ggngral?

___ Oui (PHRASE CLf = SONGER ^ LA MORT)
___ Non

(Si on a rgpondu «oui» _ la question O5, O6, O9, O11, O12 ou O13, ou «pris du poids» ou «perdu du poids» _ la
question O7, passez _ O14. Autrement, passez _ la section Soutien social.)

O14 Si je rgsume ce que vous m'avez dit, au cours des 12 derniers mois, pendant deux semaines
consgcutives, vous vous ites senti(e) triste, mglancolique ou dgprimg(e), et vous avez gprouvg
d'autres choses comme (PHRASES CLfS). Pendant combien de semaines, en tout, avez-vous
gprouvg ces sentiments au cours des 12 derniers mois?

___ semaines (Si > 51 semaines, passez _ la section Soutien social)

O15 Pensez _ la dernimre pgriode pendant laquelle vous avez gprouvg ces sentiments pendant au moins
2 semaines consgcutives. En quel mois gtait-ce?

___ janvier ___ juillet
___ fgvrier ___ ao„t
___ mars ___ septembre
___ avril ___ octobre
___ mai ___ novembre
___ juin ___ dgcembre

(Passez _ la section Soutien social)

O16 Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivg pendant une pgriode de deux semaines ou plus de
perdre intgrit pour la plupart des choses que vous aimiez faire ou auxquelles vous preniez
ggngralement plaisir, comme le travail, un passe-temps ou toute autre chose?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Soutien social)

O17 Pour les quelques questions suivantes, pensez _ la pgriode de deux semaines au cours des 12
derniers mois pendant lesquelles vous avez perdu presque tout intgrit. Pendant cette pgriode,
combien de temps cette perte d'intgrit durait-elle ggngralement?

(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Toute la journge
___ Presque toute la journge
___ Environ la moitie de la journge (Passez _ la section Soutien social)
___ Moins de la moitie de la journge (Passez _ la section Soutien social)

O18 Combien de fois vous ites-vous senti(e) de cette faeon pendant ces deux semaines?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ Tous les jours
___ Presque tous les jours
___ Moins souvent (Passez _ la section Soutien social)

O19 Pendant ces deux semaines, gprouviez-vous toujours de la fatigue ou un manque d'gnergie?

___ Oui (PHRASE CLf = SENTIMENT DE FATIGUE)
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___ Non

O20 Avez-vous pris du poids, perdu du poids ou gardg le mime poids?
 (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Pris du poids (PHRASE CLf = GAIN DE POIDS)
___ Perdu du poids (PHRASE CLf = PERTE DE POIDS)
___ Gardg le mime poids (Passez _ O22)
___ Suivait un rggime (Passez _ O22)

O21 Combien de livres ou de kilogrammes avez-vous pris ou perdus?

___ livres ou kilogrammes

O22 Avez-vous eu plus de difficultg que d'habitude _ trouver le sommeil?

___ Oui (PHRASE CLf = DIFFICULTf ^ TROUVER LE SOMMEIL)
___ Non (Passez _ O24)

O23 Combien de fois cela s'est-il produit?
(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Chaque nuit
___ Presque chaque nuit
___ Moins souvent

O24 Avez-vous eu beaucoup plus de difficultg _ vous concentrer?

___ Oui (PHRASE CLf = DIFFICULTf ^ VOUS CONCENTRER)
___ Non

O25 Pendant ces pgriodes, les gens se sentent parfois abattus ou sentent qu'ils ne valent rien. Avez-vous
gprouvg ces sentiments?

___ Oui  (PHRASE CLf = VOUS SENTIR ABATTU)
___ Non

O26 Avez-vous songg _ la mort, soit _ la v{tre, _ celle d'une autre personne ou _ la mort en ggngral?

___ Oui (PHRASE CLf = SONGER ^ LA MORT)
___ Non

(Si on a rgpondu «oui» _ la question O19, O22, O24, O25 ou O26, ou «pris du poids» ou «perdu du poids» _ la
question O20, passez _ O27. Autrement, passez _ la section Soutien social.)

O27 Si je rgsume ce que vous m'avez dit, au cours des 12 derniers mois, pendant deux semaines
consgcutives, vous avez perdu presque tout intgrit pour la plupart des choses, et vous avez gprouvg
d'autres choses comme (PHRASES CLfS). Pendant combien de semaines, en tout, avez-vous
gprouvg ces sentiments au cours des 12 derniers mois?

___ semaines (Si > 51 semaines, passez _ la section Soutien social)
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O28 Pensez aux deux semaines consgcutives pendant lesquelles vous avez gprouvg ces sentiments.  En
quel mois gtait-ce?

___ janvier ___ juillet
___ fgvrier ___ ao„t
___ mars ___ septembre
___ avril ___ octobre
___ mai ___ novembre
___ juin ___ dgcembre

Soutien social

(Si interview par procuration, passez à la section Numéro d’assurance-maladie territoriale)

P-INT Maintenant, voici quelques questions concernant votre relation avec diffgrents groupes et le soutien
dispensg par la famille et les amis.

P1 htes-vous membre d'un organisme ou d'une association _ but non lucratif comme une association
scolaire, un groupe confessionnel, un centre communautaire, une association ethnique, un club
social, un regroupement de citoyens ou une socigtg fraternelle?

___ Oui
___ Non (Passez à P2a)

P2 Combien de fois avez-vous assistg aux rgunions ou participg aux activitgs de ces groupes au cours
des 12  derniers mois?  Si vous ites membre de plus d'un organisme, pensez _ celui dans lequel
vous ites le plus actif(ve).

(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ au moins une fois par semaine
___ au moins une fois par mois
___ au moins 3 ou 4 fois par annge
___ au moins une fois par annge
___ jamais

P2a Au cours des 12 derniers mois, en excluant les occasions spgciales (comme les mariages,
fungrailles, potlatches ou baptimes), combien de fois avez-vous assistg _ un service religieux ou
une cgrgmonie du culte.

(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ au moins une fois par semaine
___ au moins une fois par mois
___ au moins 3 ou 4 fois par annge
___ au moins une fois par annge
___ jamais

P3 Avez-vous un confident ou une confidente, c'est-_-dire quelqu'un _ qui parler de vos sentiments ou
prgoccupations personnels?

___ Oui
___ Non

P4 Connaissez-vous quelqu'un sur qui vous pouvez vraiment compter en cas de crise?

___ Oui
___ Non
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P5 Connaissez-vous quelqu'un sur qui vous pouvez vraiment compter lorsque vous avez _ prendre des
dgcisions personnelles importantes?

___ Oui
___ Non

P6 Quelqu'un vous fait-il sentir qu'il vous aime et qu'il tient à vous?

___ Oui
___ Non

P7 Les prochaines questions concernent vos rapports au cours des 12 derniers mois avec les personnes
qui ne vivent pas avec vous, soit en personne, par tglgphone, ou par lettre. Si vous avez eu des
rapports avec plus d'une personne dans une catggorie, comme plusieurs soeurs, pensez _ la
personne avec laquelle vous avez eu le plus souvent des rapports.  ^ quelle frgquence avez-vous eu
des contacts avec [remplir avec les catggories suivantes].

___ vos parents ou beaux-parents
___ vos grands-parents
___ vos filles ou belles-filles
___ vos fils ou beaux-fils
___ vos frmres ou soeurs
___ vos autres parents (y compris par alliance)
___ vos amis proches
___ vos voisins

Les choix de rgponse sont: (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse pour chaque catégorie.)

n'en a pas
tous les jours
au moins une fois par semaine
une fois par mois
2 ou 3 fois par mois
quelques fois dans l'année
une fois dans l'année
jamais

Numggggro d'assurance-maladie territoriale

Q1 Nous aimerions que vous nous donniez la permission de jumeler les donnges recueillies durant
cette interview avec les données territoriales sur la santé.  Ces renseignements porteraient entre
autres sur l'utilisation passge et courante des services, par exemple les consultations dans des
h{pitaux, des cliniques et des cabinets de mgdecin, ou d'autres services offerts par le territoire.  Ces
renseignements serviront uniquement _ des fins statistiques. Est-ce que vous nous donnez votre
permission?

___ Oui
___ Non (Passez _ la section Renseignements socio-démographiques)

Q2 En ayant un numéro de l’assurance-maladie territoriale, nous pourrons plus facilement jumeler nos
donnges _ ces renseignements.  Quel est votre numéro d’assurance-maladie territoriale?H06-HLTH#

SOCSUP-Q5
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T.N-O. _________________________________________

Yukon  _____  ______  _____

Renseignements socio-dggggmographiques

R-INT J'aimerais maintenant vous poser des questions d’ordre général.

Pays de naissance/anngggge d'immigration

R1 Dans quel pays ... est-il(elle) ng(e)?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Canada (Passez _ la section Appartenance ethnique)
___ Chine ___ Jamasque
___ France ___ Pays-Bas
___ Allemagne ___ Philippines
___ Grmce ___ Pologne
___ Guyane ___ Portugal
___ Hong Kong ___ Royaume-Uni

 ___ Hongrie ___ ftats-Unis
 ___ Inde ___ Viit-nam
 ___ Italie ___ Autre (prgcisez______________)

R2a De quel pays ... êtes-vous/est-il(elle) citoyen?

___ Canada, citoyen de naissance (Passez à Appartenance ethnique)
___ Canada, par naturalisation
___ Même que le pays de naissance
___ Autre pays

R2b Êtes-vous/est-il(elle) ou avez-vous/a-t-il(elle) déjà été un immigrant reçu?

___ Oui
___ Non

R3 En quelle annge ... a-t-il(elle) immigrg au Canada pour la premimre fois?

____ Annge (4 chiffres)

Appartenance ethnique

R4 ^ quel(s) groupe(s) ethnique(s) ou culturel(s) vos ancitres/les ancitres de ... appartenaient-ils? (Par
exemple, franeais, anglais, chinois.)

(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges.)

___ Canadien ___ Chinois
___ Franeais ___ Juif
___ Anglais ___ Polonais
___ Allemand ___ Asiatique du Sud
___ fcossais ___ Noir
___ Irlandais ___ Indien de l'Amgrique du Nord

N/A

N/A
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___ Italien ___ Mgtis
___ Ukrainien ___ Inuit/Esquimau
___ Hollandais (Ngerlandais) ___ Autre (prgcisez____________)

Langue

R5 Dans quelles langues ... peut-il(elle) soutenir une conversation?
(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges.)

___ Anglais
___ Franeais
___ Autre (précisez ______________________________)
___ Autre (précisez ______________________________)

R6 Quelle est la premimre langue que ... a apprise _ la maison dans son enfance et qu'il (elle) comprend
encore? (Si la personne ne comprend plus la premimre langue apprise, indiquez la deuximme langue
apprise.)

(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges.)

___ Anglais
___ Franeais
___ Autre (précisez ______________________________)
___ Autre (précisez ______________________________)

Race

R6B Estimez-vous être membre/que ... est membre des Premières Nations, c’est-à-dire un Indien, un 
Métis ou un Inuit?

___ Oui S’agit-il d’un ___ Amérindien
___ Non ___ Métis

___ Inuit

(Si oui, passez à la section Éducation)

R7 Comment dgcririez-vous, aux mieux de vos connaissances, la race ou la couleur de ...?
(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les rgponses appropriges.)

___ Blanc(he) (ex. Britannique, Franeais(e), Europgen(ne), Amgrique latine/Amgrique du Sud
avec ancitres europgens, etc.)

___ Noir(e)
___ Corgen(e)
___ Philippin(ne)
___ Japonais(e)
___ Chinois(e)
___ Autochtone d'Amgrique du Nord

(Indien(ne) d'Amgrique du Nord, Mgtis, Inuit)
___ Asiatique du Sud (ex. Indien(ne) de l'Inde ou de l'Ouganda, Pakistanais(e), Pendjabi(e),

Tamil(e), etc.)
___ Asiatique du Sud-Est (ex. Vietnamien(ne), Thaslandais(e), Laotien(ne), etc.)
___ Asiatique du Sud-Ouest ou Nord-Africain (ex. Armgnien(ne), Syrien(ne), Marocain(e),

etc.)
___ Autre (prgcisez _____________________)

SOCIO-Q5

SOCIO-Q6
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Niveau de scolaritgggg

S1 En excluant la maternelle, combien d'années d'gtudes primaires et secondaires ... a-t-il(elle)
terminges avec succms?

(Ne lisez pas la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ Aucune scolaritg (passez _ la section Population active)
___ 1 _ 5 annges ___ 10 annges
___ 6 annges ___ 11 annges
___ 7 annges ___ 12 annges
___ 8 annges ___ 13 annges
___ 9 annges ___ Équivalence du diplôme d’études secondaires

(Si [gg(e) < 15 ans, passez _ la section Population active.)

S2 ... dgtient-il(elle) un certificat d'gtudes secondaires?

___ Oui
___ Non

S3 ... a-t-il(elle) dgj_ frgquentg un autre genre d'gtablissement d'enseignement comme une universitg,
un collmge communautaire, une gcole de commerce, de mgtiers ou de formation professionnelle, un
CfGEP ou un autre gtablissement d'enseignement postsecondaire?

___ Oui
___ Non (Passez _ S-Int5)

S4 Quel est le plus haut niveau de scolaritg que ... avez/a atteint?
(Ne lisez pas la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ ftudes partielles dans un gcole de mgtiers, formation technique, ou de formation
professionnelle, ou un collmge commercial

___ ftudes partielles dans un collmge communautaire, au CfGEP ou une gcole de sciences
infirmimres

___ ftudes partielles _ l'université
___ Dipl{me ou certificat d'gtudes d'une gcole de mgtiers, de formation technique ou de

formation professionnelle, ou d'un collège commercial
___ Dipl{me ou certificat d'gtudes d'un collmge communautaire, d'un CfGEP ou d'une gcole

de sciences infirmimres
___ Baccalaurgat, dipl{me de 1er cycle ou certificat d'gcole  normale (ex. B.A., B.Sc., LL.B.)
___ Maqtrise (ex. M.A., M.Sc., M.Ed.)
___ Dipl{me en mgdecine,  en  optomgtrie, en mgdecine dentaire, ou vgtgrinaire, (ex. M.D.,

D.D.S., D.M.D., D.M.V., O.D.)
___ Doctorat acquis (ex. Ph.D., D.Sc., D.Ed.)
___ Autre (prgcisez____________________________________________)

S-Int5 (Si [gg(e) >= 65 ans, passez _ la section Population active.)

S5 Frgquent-il(elle) actuellement une gcole, un collmge ou une universitg?

___ Oui

EDUC-Q2

EDUC-Q3

EDUC-Q4

EDUC-Q5

EDUC-Q1
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___ Non (Passez _ section Population active)

S6 ... est-il(elle) inscrit(e) comme gtudiant(e) _ temps plein ou _ temps partiel?

___ _ temps plein
___ _ temps partiel

Population active

(Si [gg(e) < 15 ans, passez _ la section Administration.)

T1 Qu'est-ce que ... considmre comme gtant sa principale activitg en ce moment? (Par exemple, travail
contre rgmungration, soin de famille.)

(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ Soin de famille
___ Travail contre rgmungration ou en vue d'un bgngfice
___ Soin de famille et travail contre rgmungration ou en vue d'un bgngfice
___ ftudes
___ Convalescence/gtat d'invaliditg
___ Recherche d'un emploi
___ Retraite
___ Autre (prgcisez _________________________________________________________)

T-l2 Dans la prochaine section, nous allons poser des questions au sujet des emplois que ... a exercgs au
cours des 12 derniers mois.  Veuillez inclure les emplois _ temps partiel, le travail _ contrat, la
garde d'enfants et tout autre travail rgmungrg.

T2 Est-ce que ... a travaillg contre rgmungration ou en vue d'un bgngfice _ un moment quelconque au
cours des 12 derniers mois?

___ Oui
___ Non (Passez à T17B)

(Si T1 = retraitg et T2 = non, passez à la section Administration.)

Nota: LFS-Q3 à LFS-Q11 sont dans une loupe, permettant jusqu’à 6 emplois

T3.n Pour qui ... a-t-il(elle) travaillg contre rgmungration ou en vue d'un bgngfice au cours des 12
derniers mois?
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

T4.n Est-ce qu'il/elle occupait cet emploi il y a 1 an, c'est-_-dire JJ/MM/1993 sans aucune interruption
de travail depuis ce temps?

___ Oui (Passez _ T6.n)
___ Non

T5.n Quand a-t-il(elle) commencg _ travailler  _ cet emploi ou  _ cette entreprise?

|__|__| |__|__| |__|__|
    jj mm      aa

T6.n Est-ce qu'il/elle occupe cet emploi maintenant?

EDUC-Q6

LFS-Q5.n

LFS-Q1

LFS-Q6.n

LFS-Q2

LFS-Q3.n

LFS-Q4.n
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___ Oui (Passez _ T11.n)
___ Non

T7.n Quand a-t-il(elle) cessg de travailler _ cet emploi ou _ cette entreprise?

|__|__| |__|__| |__|__|
    jj mm      aa

T11.n Au cours des 12 derniers mois, est-ce que ... a fait d'autre travail quelconque contre rgmungration
ou en vue d'un bgngfice?

___ Oui (Passez à T3.n si n < 6; autrement passez à T12)
___ Non

T12 Quel était son emploi principal?

|__| Inscrivez le numéro d’emploi de 1 à 6.

T12.1 Environ combien d'heures par semaine est-ce que ... travaillait habituellement _ cet emploi?

|__|__| heures

T12.2 Parmi les catggories suivantes, laquelle dgcrit le mieux les heures qu'il/elle travaille(ait)
habituellement _ cet emploi?

(Lisez la liste.  Ne cochez qu'une rgponse.)

___ Horaire ou quart normal de jour
___ Quart normal de soirge
___ Quart normal de nuit
___ Quart rotatif (alternance du jour _ la soirge et _ la nuit)
___ Autre (Prgcisez _______________________________)
___ Quart brisg
___ Sur appel
___ Horaire irrggulier

T12.3 Est-ce que ... travaille(ait) habituellement les fins de semaine _ cet emploi?

___ Oui
___ Non

T13 En pensant _ cet emploi/l'emploi principal, de quel genre d'entreprise, de service ou d'industrie
s'agissait-il?  (Par exemple, ferme, piggeage, entretien des routes, magasin de chaussures au dgtail,
gcole secondaire.)

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

T14 Encore une fois, en pensant _ cet emploi/l'emploi principal quel genre de travail est-ce que ...
faisait? (Par exemple, technicien de laboratoire mgdical, commis _ la comptabilitg, enseignant(e)
d'gcole secondaire, superviseur d'unitg d'entrge de donnges, travailleur de la transformation
d'aliments.)

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

LFS-Q10

LFS-Q13

LFS-Q7.n

LFS-Q14

LFS-Q11.n

LFS-Q12

LFS-Q8

LFS-Q9
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T15 Dans ce travail, quelles gtaient ses fonctions les plus importantes? (Par exemple, analyser des
prglmvements sanguins, vgrifier des factures, enseigner les mathgmatiques, organiser des horaires
de travail, laver des lggumes.)

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

T16  Est-ce que ... travaillait principalement pour d'autre personnes _ salaire, _ traitement ou _
commission ou _ son compte dans une entreprise, une ferme ou une pratique professionnelle?

(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Pour d'autre personnes _ salaire, _  traitement ou _ commission
___ ^ son compte dans une entreprise, une ferme ou une pratique professionnelle
___ Travailleur familiale non rgmungrg

(Pour intervalles <= 6 jours, passez à la section Administration.)

T17B Pour quelle raison est-ce que ... ne travaille/travaillait pas contre rgmungration ou en vue d'un
bgngfice en ce moment?

(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule rgponse.)

___ Maladie ou incapacitg de la personne
___ Grossesse
___ Soin des propres enfants
___ Soin de parent(s) [gg(s)
___ Autre obligations personnelles ou familiales
___ ftudes ou congg d'gtudes
___ Conflit de travail
___ Mise _ pied temporaire - travail saisonnier
___ Mise _ pied temporaire - travail non saisonnier
___ Mise _ pied permanente
___ Congg non payg ou partiellement payg
___ Autre (Précisez__________________)
___ Aucune pgriode sans travail contre rgmungration ou en vue d'un bgngfice au cours de la

dernimre annge
___ Pas d’offre de travail

Administration

REMPLI PAR:

NOM : _______________________________

IDENTITÉ: |__|__|

LFS-Q15
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