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Introduction

Cette étude sur la participation et les limitations d’activités permet de 12cueiiiir de
I’information sur les personnes dont les activités quotidiennes sont limi¢tées 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 serviront ala
planification des services et des programmes qui leurs sontoilerts.

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

Section A — Questions filtres du recensement

***Répondantsweritrant dans le module: Tous les répondants™**
Al. Avez-vous (Esvce que .... a)de la difficulté a entendre, a voir, a
communigaex, A marcher, a monter un escalier, a vous pencher, a apprendre

ou a faire d’antres activités semblables?

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

1 Oui, parfois...............ccoc........ [] > Cochez la case
« General - Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent.......................... [0 > Cochez la case
« General — Limitation »
Sur le Profil
3 NOD...ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee, [l
8 RefUS. oo O
9 Ne Sait Pas....cccceeevveeeeeeeennn. 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................coc........ [] > Cochez la case
« General - Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent.......................... [J > Cochez la case
« General — Limitation »
Sur le Profil
3 NODL...coooviiiiieeeeeeeeeeeen L]
8 RefUS. .o, O]
9 Ne Sait Pas.......ccceevevvevennnne. L]

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

1 Oui, parfois.....................4... [ > Cochez la case
« General - Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent... .....0%.o......... [J > Cochez la case
« General — Limitation »
Sur le Profil
3 NODL... 0 e e ]
6 Ne s’appligue pas................... ]
8 REUS v, L]
9 Ne Suit Pas.....ccccovvevevveeveenennns L]
A4. [ Eut-Ce qu’un état physique ou un état mental ou un probléme de santé réduit

12'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............c.ccccune.e. [1 > Cochez la case

« General - Limitation »
Sur le Profil

2 Oui, souvent.......................... [J > 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 difficultes qui
durent depuis au moins six mois ou qui pourraient durer six mois‘ou plus.

B1.  Utilisez-vous (Est-ce que .... utilise) une ou des prothéses auditives?

1 OUL et o C

2 NOD ettt} L1y > Passez a BS
3 NE SAIE PAS...vviererieiereeieeereeereeeteeeeee e s L1 > Passez a B5
8 REfUS...oveveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeea N [ > Passez a B5

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

1 Aucune difficoMé.. 5 L]

2 Un peu de ditiieaé. ..o 1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil

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

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

9 NE SAUE PAS...vvivireeiierieieteeeereeeeeeveeere e ]

8 RETUS. ..o L]

B3.  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 au moins trois
autres personnes?
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Un peu de difficulté...................cccoeeennennnn. [1> Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
3 Beaucoup de difficulté................................. [1> Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
4 Vous n’entendez ( .... n’entend) pas............ [] > Cochez la case
« Ouie — Limitattony
Sur le Profil
9 NE SAL PAS...vevieeeeieriieeeeriereeee et L]
8 RETUS. ...oveevieeeeeeeeeeeeeeeeeee e Ol
B4.  Avec vos (ses) prothése(s) auditive(s), combien de difficulté avez-vous (a ....)
a entendre ce qui se dit au cours d'une conversaticn télépnonique?
1 Aucune difficulté..................ccocoeernen o ()
Un peu de difficulté......................... A . [1> Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
3 Beaucoup de difficulté....... ... .............. [ > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
4 Vous n’entendez ( ..;,_ n"entend) pas............ [1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
9 NE Sat PAS 0Bttt L]
8 RETUS. ..o e Ol
BS.  Lequel des'énoncés suivants décrit le mieux votre capacité (la capacité de ....)

a entendre?

i Vous n’entendez ( .... n’entend) pas............ [1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
2 Vous avez ( .... a) de la difficulté
aentendre.............cccoeveveuieieieieieeieeeae, ]
3 Vous n’avez ( .... n’a) aucun probléme
aentendre......................ooiiiiL ]
9 NE SAIt PAS...coveeeeeeeeerieeeeeeeeeeeee e ]
8 RETUS ..o L]




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......................cocoeieviinnn. ]
Un peu de difficulté.....................ccceeennennnn. 1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
3 Beaucoup de difficulté.................................. ] > Cochez la case
« Ouie — Limitatieir »
Sur le Profil
4 Vous n’entendez ( .... n’entend) pas............ [] > Cochez la casv
« Ouie — Kimitation »
Sur le Profil
9 NE SAUL PAS...vevieeeeierireeeeeeereeeeee e L]
8 RETUS. ...oveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Ol
B7. Combien de difficulté avez-vous (a .... ) a entensre cuv.qui se dit au cours
d'une conversation avec au moins trois autres perscnnes?
1 Aucune difficulté...................... e ]
Un peu de difficulté...................0.0 ereerenes [1> Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
3 Beaucoup de difficvlté. ...l [] > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
4 Vous n’entendez( .... n’entend) pas............ [1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
9 INGSAIL PAS.cvvvvirerirereeeieeeer e ]
8 RETUSL oot Ll
B8. [ Comabien de difficulté avez-vous (a .... ) a entendre ce qui se dit au cours

d'ane conversation téléphonique?

1
2

3

Aucune difficulté..................ccocoeeineinnnne, L]
Un peu de difficulté.....................ccceeenneennn. L1 > Cochez la case
« Ouie — Limitation »
Sur le Profil
Beaucoup de difficulté................................. [1> Cochez la case

« Ouie — Limitation »
Sur le Profil



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

« Ouie — Limitation »
Sur le Profil

Section C — Aides a I'audition

**%81 « Ouie — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez. Sinon passez a+la-<2ction
D (p.42).***

C1. Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) des aides, appareils ou-sexvices spécialisés
destinés aux personnes sourdes ou malentendantes, par exempie, un
téléphone a volume réglable ou un décodeur.

1 OUL et ea s =

2 NODL oo .aAd > Passeza Cl11
9 NE SAIL PAS...voeveereeiereieeeeeieeeeee e 0T .1 > Passeza Cl11
8 RETUS .o e 1 > PassezaCl1

C2. Est-ce que vous utilisez ( .... utilice) actuellement...
M @ O ©®
Oui Non NSP R

(a) un ordinateur pour commaniquer (p.ex., courriel ou

groupe de discussion)?. 5 ... oo 0 o o 0O
(b) un téléphone a vorsme réglable?.................c...occoeveveivveeenenne. 0 o oOo 0O
(€) UM ATS 0 ATME? ..o O O O O
(d) un service de relais des appels?.............................oll 0 o 0O 0O
(e) d'autres-appareils adaptés au téléphone

PooXe, Clignotants)?...........ooooiiiiiiiiieee e O o o O

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

INFrarouge)?...........ooooviviiiiiieiceeece e, O o o o
(h) des alarmes visuelles ou vibrantes?......................ccocevevenennne. 0o o o o
(i) un implant cochléaire?......................ccocoeveieveieieeeeeeeeee O O 0O o
(j) une autre aide?...............cocooviiiiieiiieeeeeeeeee e O o o 0O



Veuillez préciser :

(m)

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

remplacé?)
1 OUL ettt L]
2 NOTL e O

*#% Intervieweur: Lire les question de la section C3-C10 seulement pour les,aides (a-j)
sélectionnées a la section C2. Lire C3(k) si le répondant utilise une oules prothéses

auditives (sélectionné oui (1) a Bl). ***

C3.
(a) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vois¢ (son) ordinateur?
1 TOUS 185 JOULS ..ouviuieeiiiieieiieieieieeeeeee e e e ]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE........ccervieserreereresereeerieeerreeerreeesreeeseneens ]
3 Une fOiS Par SEMAINE ........coeveuvesiistieeeereereaeereerereaeereeteseseereeseanenas L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE. . /. 2i0 tereeereeeeeeeeeeeieeesreeesveeesveeenns ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... L]
6 Ne I’utilise pas parce que £at itom a besoin de réparation
OU d’8tre TEMPIACE. ... ettt L]
7 Ne S aPPHQUE PAS...cfiee e i ]
NE SAIL PAS....eevee e ettt ettt ettt et s et es s eaeeae s ns U]
RETUS oot e ettt ]

C4.

(@

Qui a payéiauiajeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

~N O DN B W9 =

VOUS (1ove oottt ettt ettt ettt ettt Ll
Votre (....)"s famille.......ooooeiiiiiiiiiii
Régime des soins de sant.............ccveeveeiiieniienienieeieeieesie e
Programme gouvernemental..............oceeoveriiiieneninenieieeenn
Compagnie d’aSSUTANCE.........eeeveeruieereerreeireenieeereesreesseesseesseens L]
Organisme a but non lucratif...........ccccoooeviiiininininiecee
Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a

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

O



Veuillez préciser :

9 NE S APPHQUE PAS...vvieeeeeeeeeeeeeee ettt eae s ]
NE SAIL PAS  wovieeeeirieieeeeteeiee ettt ettt et L]
RETUS ...ttt ]

C4a.
(a) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) ordinateur, pa:<
exemple pour la location ou le financement de cet item?

1 OUL et [l
NONiiiiiiiiiiiiees et L1 >Passez.a C3.(b) si C4=7
NE SAL PAS...veeveeeeeieieieeeeeieeeeeee e [1 >Passez 4.C3 (b) si C4=7
RETUS ..o 1 >Passcz 2 C3 (b) si C4=7

Cs.
(a) A quelle fréquence est-ce que votre )son) oxrdinateur a besoin d’entretien
comme des réparations ou des mises an point?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.....ccc.e,duiee it e eieeeie e L]

2 Plus de six mois, mais moins d’Un a........cccceeevevvnvveveeeeeenn. O

3 Une fois par an, mais moins.de'deex ans.........cceceeveveernnenen 0

4 Une fois par deux ans, mais nins qu’une
f0is tous €S CING ANS. e heriiiieeceteee e ]

5 Tous 1€S CINQG ANS OUL DISTcvevereeeeeeereereeeeteereeee e eeee e eneans ]

6 Jamais................... T Y0 <O [1 >Passez a C7 (a)

7 Ne S aPPlIQUE AT . i ettt e eae e [ >Passez a C7 (a)
NE SAIL PAS. e i Hoerieriereete ettt ettt e ete e ere s ens e s e sse s [1 >Passez a C7 (a)
RETUS. .. ittt [1 >Passez a C7 (a)

Ce.

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

1 AUCUIL ..ottt L]
2 BT ..o ]
3 IMIOAEIE........oooveeeiiieeete ettt L]
4 SEFICUX........cviiviiieiitiicieiiet ettt ettt ese s ]
5 Ne peut se le permettre.............cccoeevviiiiiinniiieeiniieeeenieee ]
6 Ne $’apPliqUe PaS.....cvevivieeeeiieiieeeieeeeeeteee et ]

NE SAIL PAS...voeveeievireeeereeteeeee ettt ettt e e ereaeas ]

RETUS ...ttt ]




C7.

(a) A quelle fréquence est-ce que votre (son) ordinateur a besoin d’étre
remplacé?
1 Tous les SIX MOIS OU MOINS.......eeeevreeerieerreeerreeeereeeereeeenns [1 > Passez a C9 (a)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..............cccceeeeeeveeeennns [1 > Passez a C9 (a)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans............c.cccoevevenenen. 0
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€8 CINQG ANS....vveviviieeetieteee ettt L]
5 Tous les cing ans ou PIUS......cccveeeevieeriieeriie e ]
6 JAMAIS.....oooviiiceicceeeeeeecee e 1 > Passez 4 C3 (b)
7 NE S’ aPPlIQUE PAS..ccviieeiiieeiiieeiieeeee e e eeeeereeesreeesevee e L1 > kassez'a C3 (b)
NE SAIL PAS...vovveeierireeieriitee ettt ettt et s e eaeeseanas [4 >TDassez a C3 (b)
RETUS ..ottt L) > Passez a C3 (b)
C8.
(a) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplzcé wu cours des 12 prochains
mois?
1 OUl. oo e A e eeeerrereenene ]
2 NODL et B e [1 > Passez a C3 (b)
NE SAt PAS...voveeeerireeeeeeeeeee Lo fetassansansassensessennes [1 > Passez a C3 (b)
RETUS. ot Bt [1 > Passez a C3 (b)
C9.
(a) Quelle est la princinalc vaison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer voti-e (son) ordinateur?
1 La condition /L état s€ dEteriore. ........ovvuiieiiiii e
2 La condition / L’état ’ameEliore..........ooeviniiiiiiiiii e,
3 ansuite de la croissance du corps, 1’aide ne correspond plus au besoin.........
4 Lsure de Paide. . ...
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete ou démodée...........
6 UL . ettt ettt e et e e e
N ST PAS. .ttt ettt ettt e ettt ettt e e e et
ReTUS. e
C10.
(a) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de votre (son) ordinateur?

1 AUCUIL. .ottt e |
2 LGOI . ..o ]
3 MOAETE. ... |

10



5 Ne peut se le permettre.........................oae. L]
NE SAIt PAS....uvneeieiei e ]
RefUS....ovieii i, L]

C3.
(b) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) téléphone
a volume réglable?

1 TOUS L€ JOULS ...viuvvieiieeiieteeeteeeeteteete ettt seses e eseannas L]
2 Quelques fOiS Par SEMAINE...........c.cvevieveeeeierieieeeeeeeeeeeeee e N
3 Une fO1S Par SEMAINE .......eecveruierieriiniienieeieeieente ettt ene ey o
4 Moins d’une foiS par SEMAINE.........cccveerrreerrreerireenieeenieeenfoss i ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..... ....k... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’&tre remMPlace..........ccvevivieveeiieriieieeieeeeeeeeee e e ]
7 Ne S aPPLGUE PAS...evvrreererierieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeere e s e T ]

NE SAIL PAS...vevirerieieieeeeeereeeieeereeeeeeeesee e e e [

RETUS. ..ttt e e r e O
C4

(b) Qui a payé la majeure partie dés coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1ove oot o0 e ettt Ll

2 Votre (....)"s faAmMItle ...k ]

3 Régime des soins deBant.........cceevveeeiieiieniieiecieeeeeee e L]

4 Programme gouvernemental.............ccocevierienieeienienieie e ]

5 Compagnie A2ASSUTANCE........ccveeerreeerrreenrreesreeesereeassreesssreesssneens L]

6 Orgarisme abut non lucratif...........cccoeveiiiiiiniiniiniineeee ]

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

8 AT ...ttt ettt ettt ettt ettt s e s neas ]

Weu’llez préciser :

9 NeE S APPLGUE PAS...evvrvieieererieteeeteeteet ettt e s L]
INE SAIL PAS ...veeeeeeeeceeeeetceteee ettt e e eaeans ]
RETUS ...ttt L]
C4a.

(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 OUL et O
2 NOD ittt [1 >Passez a C3 (¢) if C4=7
NE SAIt PAS...oveeeeeereceeeeeeeeeeeee e [1 >Passez a C3 (¢) if C4=7
RETUS ..ot [1 >Passez a C3 (¢) if C4=7
C7.
(b) A quelle fréquence est-ce que votre (son) téléphone a volume
réglable a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SIX MOIS OU MOINS.......veeerereeerieeeiieeeveeeeveeeereeeenns 1 > assez’a C9 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............cccceeveeeeveennee. L]“=Passez a C9 (b)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.............cococeeveuennil o
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CINQ ANS....vieevieiieeceteeet et o (A
5 Tous les cing ans ou Plus........cccveeeveerieecieeneeeneenne, 2 WA L]
6 JAMAIS. ...oveeeieiiiciecceceee e Q) [ > Passez a C3 (c)
7 NE S’apPlIQUE PAS....eecevierieeiieiieeieeieeeveesiresereesnees) eeveeennees L1 > Passez a C3 (¢)
NE SAIE PAS...evierreeiereeieeeeeeetee ettt s [] > Passez a C3 (c)
RETUS ..ot e s [1 > Passez a C3 (¢)
C8.
(b) Est-ce que cet item aura besoin'’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL ot N et ]
2 L) O S RO [] > Passez a C3 (¢)
NE SAIt PAS L e T ettt [1 > Passez a C3 (¢)
RETUS. st e [] > Passez a C3 (¢)
C9.
(b) Quelie est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
a2 reimplacer votre (son) téléphone a volume réglable?
1 La condition / L état € deteriore. .........vvuiieiniiiiiiii e
2 La condition / L’état ’ameéliore. ..........cooviiiiiiiiiii i,
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin.........
4 Lusure de IPaide. .. ..o
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désucte ou démodée...........
6 N 3 4
J ST 8 L T2 P
RTUS. e
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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 ]

2 LAger. ... L]

3 MOdEré.........coovviiiiiiiiiiee e, ]

4 SErTEUX. ...\ttt L]

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

NE SAIt PAS...evininieieiiii e L]
REfUS. ..o, U

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

ou ATME?
1 TOUS 1€ JOULS ..evievieieeieceieeeeeeeeeeee e Db e ST L]
2 Quelques fois par semaine..........ccceeeeeeeneeeneenelenie e Bl ]
3 Une fois par SEMaINe .........cccceeevveerveeerveeeniiinennnns D TS ]
4 Moins d’une fois par SEemMaine..............o... i eie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendar't ceitaines perlodes ............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item 2 besvin‘de réparation

oU d’étre rempPlac........c.oveveereeee e e, L]
7 Ne S’ apPliqUe PaS.....ovevieeereeees it ]

NE SAIL PAS...veevieeeeieeeeeeeeeree e e sttt ettt te et ere et e e eaeenens L]

RETUS ...ttt e ettt ]
C4.

(©) Qui a payé la-muieure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VLS i )ttt ettt ettt ettt ettt esere b ens Ol

2 Votie (....)"s famille........ocooiivioveiiieiceeeeeeeeeeeee e L]

3 Régime des soins de Sant€..........coeveeeviieiiieiiieniieeeeee e ]

4 Programme gouvernemental..............coccovoienieniiniieneenenieneene O

5 Compagnie d’aSSUTANCE. .......c..cevueerereerierieneeieetenteene e ]

6 Organisme a but non lucratif.............ccoceevviieiiiniieiee e, L]

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

8 AULTC ..ottt s et s b e s se s s L]

Veuillez préciser :
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9 NeE S APPLIGUE PAS...evvrriereeeeriereeeteeteet ettt e s s L]
INE SAIL PAS ...veeeeeeeecieeeeteeteeee ettt et e e eaeane ]
RETUS. ...cveeviteeeeeteeteet ettt L]
C4a.
(©) 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 OUL e O
NODeieieeeceeeeeee e L1 >Passez a C3{(a) 1 C4=7
Ne St PAS...ccveeeererireriiereeeereeeieienes L1 >Passez a C2(d) if C4=7
REfUS ..o [1 >Passez a'C3 (d) if C4=7
C7.
(©) A quelle fréquence est-ce que votre (son) ATS ouATME a besoin d’étre
remplacé?
1 Tous les siX MOiS OU MOINS.........ceevevereereeerenrins ) S [1 > Passez a C9 (¢)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....... 55w e, [1 > Passez a C9 (¢)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans..\..i......cccoevevenennen. 0
4 Une fois par deux ans, mais moins gt une fois tous
1€S CING ANS....voeeviviieeeeieieeeee e B e L]
5 Tous les cing ans ou Plus........ 5 eeeeiiieeeiee e, ]
6 JAMAIS ..o e e [1 > Passez a C3 (d)
7 Ne S’apPliqUE PaS...c.eveee o it eaee e [1 > Passez a C3 (d)
Ne sait pas................4. s Y erenrerenreereerrersernernennennenresesens [1 > Passez a C3 (d)
Refus...cvvvveeeeenen o} N, TN [1 > Passez a C3 (d)
C8.
(©) Est-ce que'cei-item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 Ohi ............................................................................... I:l
2 NOML ettt nes [1 > Passez a C3 (d)
NE SAIL PAS...vceveeierieeeeeieeteeee ettt [1 > Passez a C3 (d)
RETUS. oot [1 > Passez a C3 (d)
C9.
(©) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) ATS ou ATME?
1 La condition / L’état se détériore. ...........cooviuiiiiiiiiiiiiii i
2 La condition / L’état s’ameEliore..........coeviuiiiiiiiiiii e
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3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin.........
4 Llusure de I’aide. .......oueiniinii
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete ou démodée...........
6 AULTE. .o e
N STt PAS. .ttt ettt ettt e ettt e e e e et e e e e
RTUS.
C10.
(c) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) ATS ou ATME?
1 AUCUN. ...t L]
2 LGGer. . ..o ]
3 MOAEré. ..., (4
4 SErieUX. ... ..ottt !
5 Ne peut se le permettre...........................4.0 [
NE SAEPAS...ouiviririiiniiieieiieieie e A L]
RefUS. ... Ao O
Cs.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilis¢Z (... utilise) votre (son) service de
relais des appels?
1 Tous 1€S JOUTS ...cveveurereiereereee o) o2 ettt e nenenee ]
2 Quelques fois par semaine........ I +rtererentertetetentesserebensereeressensaren L]
3 Une fOIS Par SEMAINE .........iibieubierreeerieeenieeesieeesreeessreeessreeessseesnnes ]
4 Moins d’une fOiS Par SEMATIHC. .. . c.ceviverreriereeeeeere et L]
5 Usage fréquent mais Seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas pafce que cet item a besoin de réparation
OU 7 8LrE TEIMPIACE. eel vttt ]
7 NE S APPHAUE PASY c.veeveereveereteeeeteetee ettt ettt es s eaeeseae L]
INE SAIL PAT. .5ttt ettt ettt et e et eeeeae e eeeseeae et enseseesennas Ll
RETUS et 5ttt L]
Cs.
(e A _quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) autres
appareils adaptés au téléphone (p. ex. clignotants)?
1 TOUS 1€ JOULS ..uvieivitiieeieteeteeeee ettt ettt L]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE. .......eeervieeriieeriieeciieerieeeereeerreeesaeeeeneees ]
3 Une fO1S Par SEMAINE .....ccvieriieeieeiieeieeiieeieerieeeteeieeeaeeseeeseeeenieeees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccccveeerveeerrreeiiieeeieeeeieeeeieeesvee 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 TEMPIACE. ......ovceeeeieieeeeeeteeeeteet e L]
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7 NE S APPIQUE PAS...veviererierireeeeteeteeeeeeeeeee ettt ]
NE SAIL PAS...veuvieieeicrieieeietiet ettt ettt ettt ettt te et s e ere et ss e eaesens L
RETUS ...ttt ettt ]

C4.

(e) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvie ettt ettt ettt s et b s s s enis Ol

2 Votre (....)"s famille........ocooooovioreieiiiieeeeeeeeeeeee e L]

3 Régime des $0ins de Santé.............ocvevevveveeiireeieveriieieieieieeeeieeenns e

4 Programme gouvernemental..............ccccevieiiinienenniinieneeienenee _

5 Compagnie d’aSSUTANCE. .......c..eereerueeeenienienienieenieeeeseenee e [

6 Organisme a but non lucratif.............ccoevviriiiniiiiieninn ol ()Y L]

7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex:,\appartient a un

employeur, amis / famille, propriété publique, etc.j................... ]
8 AULTC...oviieiieeeeeeeee e e B b L]

9 Ne S aPPLUE PAS...evverereee el e Pttt ]
INE SAIE PAS ...t B e ettt esen e ]
RETUS. ..o S e ]

C4a.

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

1 UL, 2 e O
2 NOTL ..ottt L1 >Passez a C3 (f) if C4=7
NE SAIt PAS...ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, L1 >Passez a C3 (f) if C4=7
RETUS oot [1 >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 AUCUNL. .ottt e e e |
2 LGOI . ..o ]
3 MOAETE. ... |

16



4 SBIICUX. ..ottt O

5 Ne peut se le permettre.........................oae. L]
NE SAIt PAS....uvneeieiei e ]
REfUS. ..o, U

Cs.

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

1 TOUS 1€ JOULS ..ottt L]

2 Quelques fOiS par SEMAINE..........eevueieiierieeiieiie et L]

3 Une fOiS PAr SEMAINE .......ocvevveeeeiieireeeeeeeeeeeeeete ettt ereeeaeas 0]

4 Moins d’une fois par SEMAINE..........ccueeruieriiieriieeieeiie et .

5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes...«.....% ]

6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’8tre TeMPIACE.......cviveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e D L]

7 Ne S’apPliqQUE PaS.....ovevieierieieieeieeteeeteeeeeee e fo e e ]
NE SAIL PAS...vouveeeeeiceeeeeeeetiereeee et ore e et L]
RETUS....voviiiiieiceeieceeeeeeeeeeee e e ]

C4.

® Qui a payé la majeure partie des cofus.reliés a I’acquisition de cet item?

1 Vous (oo )eeeveeeereeeeenn! O SOOI Ll

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

3 Régime des oINS AeiSanté.........covvveviveririireeieieieeereeeeeee e, O

4 Programme gotuveosnemental...........oocoeoevieniiiinienieneeieneeee L]

5 Compagnied’aSSUFANCE. .....ccueereeeiieeieeriieeieeeiteetee e eeeesieeeieees O

6 Organisme.a aut non lucratif...........ccoeeieriiienieniicieee e, L]

7 Ne veusappartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un

erployeur, amis / famille, propriété publique, etc.).................... ]

8 AU ottt ettt b st b et s et st ea et s ens L]

Neuiliez préciser :

9 NE S aAPPHQUE PAS...veverieeeeeeeceeeeeeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...ttt ettt ettt ettt s e eseans L]
RETUS ...ttt ]
C4a.
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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 OULL e O
NOD et enea [] >Passez a C3 (g) if C4=7
NE SAIt PAS...eviveeeereeeeeeeeeeeeeeeee e [1 >Passez a C3 (g) if C4=7
RETUS ..o [] >Passez a C3 (g) if C4=7
C7.
® A quelle fréquence 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.......c.coveeueeriereerieeereeeeereereereereenna .1>Passez a C9 ()
2 Plus de six mois, mais moins d’un an.............ccc.ceevveeennn i, LI Passez a C9 (f)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans............c.ccoocowiind (A
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CINQ ANS....vieeveeieeeeeeceeeeee e s e ]
5 Tous les cing ans OU PlUS.......ceecviereiriierieeiieniereree s deseveeneen L]
6 JAMAIS ... S [] > Passez a C3 (g)
7 Ne S’apPliqUe PaS.....ccvierrieeiieiieeieees oo B s e eere e eenees L1 > Passez a C3 (g)
NE SAE PAS..c.oeveviererieiererirereeereeeereveat '@, T [] > Passez a C3 (g)
RETUS ..o B L1 > Passez a C3 (g)
C8.
® Est-ce que cet item arra hesoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OULL S T e L]
2 L) OO [1 > Passez a C3 (g)
N SALEDES. ...cveeveeveeeeeereeeereereereereereere e eseeese e eseerens [] > Passez a C3 (g)
RIS oo [1 > Passez a C3 (g)
C9.
® 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 détériore. ...........oouviuiiiiiiiiiiiiii i
2 La condition / L état s’ameEliore. ..........coviuiieiiiiiii e,
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin.........
4 Lrusure de I’aide. . .....oooneinii i
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete ou démodée...........
6 AULTC. .o
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C10.
®

Quel 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 AUCUN. ...t ]
2 LAger. ... L]
3 MOAEré.........cooviiiiiii e, ]
4 SErTEUX. ...ttt L]
5 Ne peut se le permettre.........................o.l. ]
NE SAIt PAS....virininiiiie e []
REfUS. ..o, e
Cs.
(2) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... ufilis¢) votre (son)
amplificateur ou récepteur?
1 TOUS 1€ JOULS ..evivviviiiieeietieiee et ss ettt Bt enes L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........ceevveeeclheereil i ]
3 Une fois par semaine ...................4u. T teererieeerte et esaesaaeeraaes L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE......c.. 5 .eieeeeeeiieeeieee e eieeeeieeeeree e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... L]
6 Ne I’utilise pas parce que ce!'itein a besoin de réparation
OU d’8tre TeMPIACE. ... ..o ol e L]
7 Ne S aPPHQUE PAS..... bttt ]
NE SAIL PAS...vevereforee el ettt L
RETUS ..ottt 0ottt ]
C4.
(g) Quiaways la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
1 VOUS (crve ettt ettt n e nens Ol
2 Votre (....)"s famille........ccooovevvivvieeiiieeeeeeeeeeeeeee e ]
3 Régime des soins de santé............cccueeeeiieeniieeniieeniie e ]
4 Programme gouvernemental...............ccooeeveeerieveeeeereeeeereenenen. L]
5 Compagnie d’aSSUTANCE.........ccveeerveeerireerieeenieeerreeesaeeeseaeeeeeeens ]
6 Organisme a but non lucratif..............c.ccoeivvevieieicieeeieeeeeeee L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).................... ]
8 AULTC. ..ttt se e L]
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Veuillez préciser :

9 NeE S APPHGUE PAS...evvieieeeeerieteeeeeeteet et eae e ]
INE SAIE PAS ...ttt ettt esen e ]
RETUS ...ttt L]
C4a.
(g) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) amplificatearcu
récepteur, par exemple pour la location ou le financement de ce¢ item?
1 OUL e, L]
NOML et L] >Passez A'C3 (h) if C4=7
NE SAUt PAS...veeviereeiriieeiereeieeeeetee e [1 *Passez a C3 (h) if C4=7
RETUS. .o [[] >Passez a C3 (h) if C4=7
C7.
(g) A quelle fréquence est-ce que votre (son) amplificateur ou récepteur a besoin
d’étre remplacé?
1 Tous les six mois ou Moins..........<......5 feeusanasasannsasanasasanasanan L1 > Passez a C9 (g)
2 Plus de six mois, mais moins d’Un anp:....c..cceceeeverveneenuennnens [] > Passez a C9 (g)
3 Une fois par an, mais moinside deUx ans..........ccceeeevveennnenne L]
4 Une fois par deux ans, mais maitis qu’une fois tous
1€S CINQG ANS....vveeeee e Z e et L]
5 Tous les cing ans QuDLES. .l oeiiiiiiieeeeee e ]
6 Jamais...............e... T TR [1 > Passez a C3 (h)
7 NE S’ aPPLIQUE PES. . .eveeeeeeeiieteieieeeieieeetee et [] > Passez a C3 (h)
NE SAIt PASTET vttt ettt [1 > Passez a C3 (h)
RETUS. ..o o5ttt [1 > Passez a C3 (h)
C8.
() Eit-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL .ttt ]
2 NODL ettt ettt ettt ere s [1 > Passez a C3 (h)
NE SAIL PAS...cvevieeeeeteeieeeeeeeetee et [1 > Passez a C3 (h)
RETUS oot [1 > Passez a C3 (h)
C9.
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(2) 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 deteriore. .........ovuiiuiiiniiiiiiiiii e
2 La condition / L’état s’ameEliore. .........ooooiuiiiiiiii e
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin.........
4 Lrusure de Paide. ..o
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete ou démodée...........
6 AULTC. e
SV LA o R ST
RefUS. .ot T
C10.

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

1 AUCUN. ...ttt A L]
2 LEger... ..o A L]
3 Modéré...........coooovivviiiiii L ]
4 SErieuX......o.oviiiiiiiii A L]
5 Ne peut se le permettre........... .~ NPT O

Nesaitpas.......oooeeeeeeeee e ]

RefUS. ..ot e, l

C3.
(h) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) alarmes
visuelles ou vibrantes?

1 TOUS 1€ JOULS .ooufevee ettt L]
2 Quelques fOIS FANSCMAINE. ...ccviieiiieeeiie e eeiee et e e e e e aeeeanee s ]
3 Une fOIS PAr SEMAINE .....cvvevivireeieiiereeieeeeteetee ettt es s L]
4 Moins d’E€nef01S Par SEMAINE........eeevvvieeireeeiiieeiieeeieeeeieeesieeesree e ]
5 Usage-fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ned utitice pas parce que cet item a besoin de réparation

O d’BLrE TEMPIACE. ...t L]
7 INS STAPPIIQUE PAS....vevieeeeeeeeeeeeeeeetee ettt ]

NE SAIL PAS...veuvieeericreeierietiet ettt ettt eeeae et esseteese s esseseesesseseesesens L

RETUS ...ttt ]
C4.
(h) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
1 VOUS (crie erereieiietieietete ettt ettt ettt ettt b s se b ens Ol
2 Votre (....)"s famille........oc.ooooivieieiiieieeceeeeeeee e L]
3 Régime des soins de sant............occeeveeeiiieniienieniieiieecesee e ]
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NN D b

Programme gouvernemental..............ccccovcienieiiniienieneeieeeeene ]

Compagnie d’aSSUTANCE.........eeeveeruieeiieriieeieeniteereesneeeeesaeeseens L]
Organisme a but non lucratif.............ccoeeivieiiiiiniie e, ]
Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).................... ]
AULTC ..ottt s et ss s se s enas L]

l

9 Ne S’ apPLIQUE PAS....vovvvieirieiietieeeteteeeteee e ]
NE SAIL PAS ...ttt ettt ettt e e e e e ee e st [
RETUS. ..ttt ne et es e T »
C4a.
(h) Faites-vous d’autres types de paiement pour vos{sc:) alarmes visuelles ou
vibrantes, par exemple pour la location ou le financement de cet item?
1 OUL ettt aee e O
NOD vt 0 [1 >Passez a C3 (i) if C4=7
Ne sait pas.......cceceeveeveeenennn. &N Y L1 >Passez a C3 (i) if C4=7
RefUS...oviiiieieeceeeeee A e [1 >Passez a C3 (i) if C4=7
C7.
(h) A quelle fréquence est-ce yue vos (ses) alarmes visuelles ou vibrantes a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SIX METSIOUTOINS. ..c.uvvreeereeeiieeerieeeieeeereeeereeeeneas [1 > Passez a C9 (h)
2 Plus de six.mois, 1ais moins d’un an............ccceeeevveeeneennne. [1 > Passez a C9 (h)
3 Une fois {ar an, mais moins de deux ans............ccocceeveeeeueene O
4 Une feis parideux ans, mais moins qu’une fois tous
LES TN @HES ..ottt ettt ene e ]
5 Taus ies CiNg ans OU PIUS....cceeevierieeiieieeie e L]
6 JAMEIS. ..ttt [ > Passez a C3 (i)
7 NE S’ APPIIQUE PAS...veeerieiieeiiieiieeie ettt ere e ereeseeeennees L1 > Passez a C3 (i)
INE SAIL PAS....veeveeeeeeeeeceeeeee ettt ettt e et eneneas [1 > Passez a C3 (i)
RETUS .ttt [1 > Passez a C3 (i)
C8.
(h) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUL et ]
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2 L) s OO [1 > Passez a C3 (i)
NE SAIL PAS...vevveeerireiieiicieeeeeeteet ettt [1 > Passez a C3 (i)
RETUS. oot [1 > Passez a C3 (i)
C9.
(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 deteriore. ........ccvueveiiiiiiiniiiiiiinee st L]
2 La condition / L’état ’ameéliore. ..........cooviiiiiiiiiii i v e ]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus aubesoin......... ]
4 Lusure de lPaide.........cooovvvieiniii e LN ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désucte ouiémodee........... L]
6 AULTC. .. A ]
NE SAIt PAS....vieieinieii e Y ]
RETUS. . i e, L]
C10.
(h) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-ij/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) alarmes visualles ou vibrantes?
1 AUCUN. ... L]
2 LEger.....ooveeieee o ]
3 MOdEré. ... ...t e e L]
4 Sérieux.............. 0. ]
5 Ne peut se le permettre..............ooooeiin e L]
NeE Sait PaS... e e ]
ReEfUS. .. e e, U
C4.
(i) En ce qui cencerne 'implant cochléaire, qui a payé la majeure partie des
coiits reliés\a i’acquisition de cet item?
1 AT (D OO Ol
2 Votre (....)°s famille.........c.oooovivveiiiiieeeeeeeeee e L]
3 Régime des soins de sante............ccceeveeeiiieniienieniieeieeeeee e ]
4 Programme gouvernemental..............ccccovoienieniiniienienenieneene L]
5 Compagnie d’aSSUTANCE. .......c..cevueerereerierieneeieetenteene e ]
6 Organisme a but non lucratif............ccoovevviieiieniiiieeeee, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).................... ]
8 AULTC. ..ttt s e L]
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Veuillez préciser :

9 NE S aAPPIQUE PAS...veverieeeeeeeceeeeeeeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...ttt ettt ettt s e eaeae L]
RETUS. 1.ttt O
C4a.
(i) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) implant cochlédire,

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

1 OUL et L]
2 NODL oottt [] >Passez a'C3 y)) if C4=7
NE SAt PAS...voveeeeeieieeeeieeeeeeeeeeeeee e, L1 >Passez a C3 (j) if C4=7
RefUS..cuvieieieeeeeee e [ >Passez.a C3 (j) if C4=7
CsS.
(i) A quelle fréquence est-ce que votre (son) implant'cschléaire a besoin
d’entretien comme des réparations ou des:mises au point?
1 Tous les SiX MO1S OU MOINS....ceoueeereeersevee e e, ]
2 Plus de six mois, mais moins d’un 2. e eeeeeveieeeieeeene. L]
3 Une fois par an, mais moins de déuz ans..........c.cceecveeeennennne ]
4 Une fois par deux ans, mais m¢ins qu une
fois tous 1es cing ans........... i e e ]
5 Tous les cing ans ou PlUS . v eeeeiereeeeeeeeeeeeee e L]
6 JAMAIS. ..o e e [1 >Passez a C7 (i)
7 Ne 8’ apPliqQUE PAS Lo B heereerireeeeeeeteereeete ettt [] >Passez a C7 (i)
INE SAIL PAS....c il Bttt [1 >Passez a C7 (i)
RETUS oo ettt [1 >Passez a C7 (i)
Ceé.
(i) Que!l est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour ’entretien
decet item?
1 AUCUIL.......vivivtiaietieeeteseeseteeseseseesese s eseeesessesesesesessesesesesens ]
2 LLEEOY ... L]
3 IMOAEIE........eveveeeeeeeee e ]
4 SEFTEUX........cviiitieiieiiieiieetee ettt L]
5 Ne peut se le permettre.............ccoeoeviiiiiiniiiiininiieeeeneeeenn. ]
6 Ne S aPPLGUE PAS...evvirieeeeieeeereeeeeeteeeeeee e nenes ]
INE SAIE PAS...vieireeireteeeeteeet ettt sns ]
RETUS ...ttt L]
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Cs.

3g) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?

1 TOUS 1€ JOULS ..evivivitiieeietieteeeee ettt ettt L]

2 Quelques fOIS Par SEMAINE. .......ceervreeriieeriieerieeeeieeeereeeraeeesaeeeeneees ]

3 Une fO1S Par SEMAINE .....cccveeruieeieeiieeiieiieeieerieeereeieeeeeeseeeseeeeieeens L]

4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccccueeerveeeiireeiieeeieeesieeeereeenree 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 TEMPIACE. ......cvovieeieceieeieeeeeeteetee e L]

7 NE S APPHQUE PAS...veveeeerieereeeeteeteeeeeeeeeee et ]
NE SAIL PAS...veuvieieeicrieieteetieteee ettt ettt ete et s s ere s e s eseeseseses C
RETUS ..ottt N

C4.

G) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cove vttt g D TSRS Ll

2 Votre ( ....)’s famille..........ocooverrernn S50 et ]

3 Régime des soins de santé.............locc. i eeiiecieciieieeeeee e L]

4 Programme gouvernemental.... ..., N, ]

5 Compagnie d’aSSUrance........5.. i coeiioveereeerieeneeeereesneereeeveesseeens L]

6 Organisme a but non lucratifi........ocooiiiiiiiiii e O

7 Ne vous appartient pas (' appartient pas a ( .... ) (ex., appartient & un

employeur, amis /famiile, propriété publique, etc.).................... ]
8 AULTE. .. 257500 ettt ettt ettt ea e seais ]

9 N2 2ADPHIQUE PAS....vivevieieeieeteeeeeeee e O
NE SEIE PAS ..ttt ettt ettt eaeans L]
RETUS ..ottt ettt ettt ans ]
C4a.

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

1 OUL et O
NODL ittt eneas [1 >Passez a C3(k) if C4=7
NE SAIL PAS...eoveeeeeeeieeieeeeeeteeeeeeee e [1 >Passez a C3(k) if C4=7
RETUS .ot [1 >Passez a C3(k) if C4=7
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*#*Intervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a C35.

Sinon, passez a C11.%***

CsS.

Gg) 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 OU MOINS....cccuverrieerieeiieeieeniie e ]

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

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

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
{01 tOUS 1€S CING ANS......ocveveeieeiieeeeeeteeeeeeeeeeeee e [

5 Tous les cing ans OU PIUS.......ceeveerireiienieeieeie e L

6 JAMAIS....ceeceeeieeeeeeeeeeeee e ni ) . LI>Passez a C7 (j)

7 Ne 8’apPliqUe PaS......ccueeeieeieieieieeieee et e Z] >Passez a C7 (j)
INE SAIL PAS..c..veveeeeeeeeiceeeeee et e sl e Bt [1 >Passez a C7 (j)
REfUS. ..ot o B L1 >Passez a C7 (j)

Ce.

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

1 AUCUN........ooviiiiiieiiieieeea e e e ]

2 LEGer ... A Y eteereerere et erenes L]

3 IMOAEIE.........oveeeee e ]

4 Sérieux.................cx D Sopye/A O L]

5 Ne peut se le perraettie........ccooooeeeiiiiiieiiniiiienieeeeeeeeee ]

6 NeE S aPPHGUE PAS . ceveveeeeeeeeeeetee ettt ]
INE SAIE PASTE ettt ettt sns O
RETUS oo i ettt L]

C7.

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

1 Tous les SIX MOIS OU MOINS......uveeerereeerieeeiieeeiieeereeeereeeeneas L1 > Passez a C9 (j)

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

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

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€8 CINQ ANS.....cveevevieeeeeeieeeeee et ]

5 Tous les cing ans oU PlUS.......ceecvieviireciierieeieeie e L]

6 JAMAIS. ..o [1 > Passez a C3(Kk)

7 Ne S’ aPPLGUE PAS...vvvrrireeeeeiereeeeeeteet ettt L] > Passez a C3(k)
INE SAIL PAS....vievieeeeeeeieteeeeeetee ettt e e eneneas [1 > Passez a C3(k)
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RETUS ..ttt 1 > Passez a C3(Kk)

C8.
3g) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?

1 OULL .ottt b s L]
NIttt ae b enas [1 > Passez a C3(k)
NE SAIL PAS...vcvveeireeeeeeieeteeee ettt [] > Passez a C3(i0)
RETUS. ..oveeveceeeeeeteeeeeeeeeeee ettt [1 > Passez 2.C3(k)

C9.

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

de remplacer (réponse écrit)?

1 La condition / L’état se détériore.............o. .. [

La condition / L’état s’améliore.........., SN L]
3 Par suite de la croissance du corps, ’aiae

ne correspond plus au besoin..........5....70. ... ]
4 Lusure de Iaide...............ovem e ]
5 Une nouvelle technologie est o fertc /

L’aide est désuéte ou démedées, .. ................. ]
6 AULTE. ..o B ]

Veuillez préciser :

NE SAIt PAS L ..o e ]
Refusd 0 L]
C10.
() Queldiegré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de (réponse écrit)?

1 AUCUN. ...t L]
2z | B N ]
3 MOdEreé.......cc.oviiiiiiiiie e, L]
4 SErieUX. ... ..o ]
5 Ne peut se le permettre.......................oooal. L]

NE SAIt PAS. ...t ]

RefUS....ovieii i, L]

**%8i BI1=1 passez a C3(k). Sinon, passez a CI11.***
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Cs.
(k) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa) prothése

auditive?
1 TOUS 1€ JOULS ...ttt ettt neneas ]
2 Quelques fOis par SEMAINE..........cecueeeeiierieeiierieeiee et L]
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cccveeervieeiiieeniieerieeesieeesaeeeereeessseeessseeennns ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........c.eerueeeeiierieeiieeniieeieeeieeiee e eneees L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’ELre TEMPIACE. ......oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [
7 NE S APPHGUE PAS...evvierieeeeieriteeeetietee ettt ettt es e eae s L

INE SAIL PAS....veveeeeeietieeeee ettt ettt e ettt neeaeeteeereeeeans od

RETUS ...ttt Fr e s
C4

(k) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’agcquisition de cet item?

1 VOUS (crve et e e T e O
2 Votre (....)’s famille.........c..coccoo.....l Y veeverrererenereesesenserennan ]
3 Régime des soins de santé....... o . i ]
4 Programme gouvernemental.f.. 5 ...l oo O
5 Compagnie d’asSurance...... o . teeereeriereeneeieeeeseese e ]
6 Organisme a but non TUCYatil .........ccevveierieieieieeeeeeeeeeeeiae L]
7 Ne vous appartient pas N\ appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
employeur, amis+/ témiile, propriété publique, etc.).................... ]
8 AULTC. .o 5ottt 0
Veuillez préciser N\
9 NE §APPHGUE PAS...evvieieeeeetietee ettt eae e L]
NE SAIE PAS ...vvreverieiereeeeteseeeteseetese et eteseteseesese et esessesessesess s esesseseseas ]
RETUS. 1.ttt O

C4a.
(k) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUL e L]
INOTL e ] >Passez a C11 if C4=7
NE SAIL PAS...vivieeeeieriieeieeeereiee e [] >Passez a C11 if C4=7
RETUS. ..o ] >Passez a C11 if C4=7
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Cs.

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

1 Tous les SIX MOIS OU MOINS......veeerveeerrieerireeerreeeereeeereeeenens ]

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

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

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
fois tous 1es CING ans........c.eeeveeiiiirieiiieieceee e ]

5 Tous les cing ans ou PlUS.......ceccviereeiiierieeiieie e L]

6 JAMAIS.....ooiviiiceccceeee e [1 >Fasseza C7 (k)

7 NE S’ apPlIQUE PAS....eecerieiieeiieiieeie et ere e see e L]“=Pasvez a C7 (k)
INE SAIL PAS....vivieierieticrieieteeteetese ettt ea e ss e et eseneas t1>Passez a C7 (k)
RETUS ..ot . LI'>Passez a C7 (k)

Ce.

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

1 AUCUNL ..ottt e ee e eneete e eseeseneenis L]

2 LEGOY ... e e B ]

3 IMOAEIE........oeooveiieiiieeeiesieee e B L]

4 SEFTEUX........cooiiviiiieeiieiiee e d s ettt ]

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

6 Ne S apPLQUE PaS.....cotmee it eeeeeeeereeeeeeee e ere e ]
NE SAIL PAS...vereerres BT ettt ettt L]
RETUS ...l ]

C7.

(k) A _quelle fréquence est-ce que votre (sa) prothése auditive a besoin d’&tre
remplacs?

1 LOUSES SIX MOIS OU MOINS....cuevrireeeiireeeeeiieeeeeeireeeeeareeeeanns [1 > Passez a C9 (k)

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

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

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€8 CINQG ANS.....veeevieeeeeeeetee ettt L]

5 Tous les cing ans ou PlUS.......eeeveerieeiiieiieeieee e, ]

6 JAMAIS....cviiiiicceeee ettt [] > Passez a C11

7 Ne S’aPPLIQUE PAS...vemeveeiieiiieieeeieieeeieeeie et [] > Passez a C11
NE SAIL PAS...voeveeievireeeeeectee ettt ettt e e ereneas [] > Passez a C11
RETUS. ...cuievitiictieteecet ettt [ > 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 (@11 OO ]
2 Nttt ettt sns [1 > Passez a C11
NE SAIL PAS...cveveeeeeeetieeeeeeeeeetee e [1 > Passez a C11
RETUS ...ttt [1 > Passez a C11
C9.
(k) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle arira) besoin
de remplacer votre (sa) prothese auditive?
1 La condition / L état se détériore...........ooovvriiineii i e
2 La condition / L état s’améliore............c.oooeien i i,
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne corresponawius au besoin.........
4 L’usure de ’aide.............cooeiiiiiiiiiine.. 0, W SO SURPN
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aideresiidésuete ou démodée...........
6 AULTC. .o e e
JA T L T
S 1
C10.
(k) Quel degré de difficulté aurer-yousx.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (sa) prothese auditive?
1 Aucun........ <0 ]
2 LAger. ... con e L]
3 MOdEré ..o ..o, ]
4 NI 4 T O RPN L]
5 Nepeutse le permettre................................ ]
NE BAVPAS. . vt L]
RETUS. . .vvee e U
C11. .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?

1

OUL e [l

NONL e [1 >Passez a C15
NE SAIL PAS...vevieeeeierieeeeeeeeeeeeeee e [1 >Passez a C15
RETUS ..o [1 >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 auditive?.........c.ceeviveeieriereierieieeeeeeeee et ]
2 (b) un ordinateur pour communiquer, p.ex, courriel ou

groupe de diSCUSSION?........c.oovieveieeieeeeeeieceeeeee et L]
3 (¢) un téléphone a volume réglable ou autres équipment

spécialisé pour telEphone?..........c.oceevieuierieieieieiecieeeeeee e, Lo
4 (d) un ATS OU ATME?....couiiii ey L]
5 (e) un service de relais des appels?........coeeeeeiieviieniiieieenieee s N/ ]
6 () d'autres appareils adaptés au téléphone

(p-€X., CligNOtANtS)?.......c.ooveeeericreeeeiereeeeeeee e, ) NN, R ]
7 (2) un décodeur de sous-tirage intégré ou non a un

EEIEVISEUI?...ivveiieeeeeteiete ettt et L]
8 (h) un systéme d'amplification (p.ex., M.F, acoustique ou

INFTAroUZE)?.....oveveeeeeeeieeeeeeeeee e ) ) NSO ]
9 (1) des alarmes visuelles ou vibrantes?.........00. b e, ]
10 (§) un implant cochléaire?.................., i\t eenrerrerebesersesensenseresenees ]
11 (k) UNE autre apPareil?........oocueeve eI S |E|

Veuillez préciser :

12 Aucune de Ces TEPOTIEES . . ettt et e e, ]

NE SAIL PAS. ... B Bttt ]

Refus..........< N D, L]

***Intervieweur: Lire C12-Ci4 pour les aides (a-k) sélectionnées en C12. Sinon, passez
a Cl5.%**

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

1 Tous 1es JOUrS............oooviuininiii e e L]
2 Quelques fois par semaine........................ccccce o, U
3 Une fois par semaine...................cooiiiiiiiiiiiiii i, L]
4 Moins d’une fois par semaine........................oociiii ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..... []
6 Ne s’applique Pas...... ...t ]

NE SAIE PAS. ...ttt L]

RETUS. .ttt L]

C14.
(a) 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 (A?AChAL). ... et e, ]
2 CoUt (A7 eNtrEtien). ... .. e et ]
3 N’est pas disponible localement.................cooeiiiiiiiiiiiiiin.n.. L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est
pas assez sévere pour justifier Cet Item.........ooevvviiiiiniiiiiiiiiannann L
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 SEVETE. ...\ uiuieiseitieet et et e e et et et e eaen e B e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou ’obtenir................... 4. 0% L]
8 Sur une liste d’attente.............coeeiviviiiiiiiiiieee N ) L ]
9 AUITE? ettt e e e Bt ene e L]
!

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A CES TEPONSES. .. .uvvetenteee T ot et e et eteateeneenteeneaneannans L]

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

1 Tous 1eS JOmms. (. oottt e L]
2 Quelques vois par semaine.......................coiiiiiiiieee.,. U
3 Une foisspar semaine........................ocoiiii i, L]
4 Moiss-2’une fois par semaine.....................oooii ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..... []
6 Ne ’applique Pas...........oooieiiinii i ]

NE SAIL PAS. ...t ittt ettt L]

RETUS. ..t L]

(O &%
(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.

1 Colt (A’AChat). .. .. L]
2 COUt (A7eNEIEIEN). ...ttt et ettt et ]
3 N’est pas disponible localement.................cooeiiiiiiiiiiiiiann.n.. L]
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4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est
pas assez sévere pour justifier Cet item.........oouvvviiiiiiiiieiiiiiaeennnnn. L]
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 SEVETE. ... ettt sttt et ettt et ettt et et e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou ’obtenir................c.coeeiiiiiiinn L]
8 Sur une liste d’attente. ...........oovininiriiiiiiee e ]
9 AULTE? ..ttt et s et s e s et s et st se s se st s s s L]
¢

Veuillez préciser :

10 Aucune de CeS TEPOMNSES. ... uunuenntineeeeeieeeaiieeeeiaeaeeeeneea RSP

C13.

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

1 Tous les jours....................... ) L]
2 Quelques fois par semaine.... .75 e, U
3 Une fois par semaine....... .4 .0 ... .o, L]
4 Moins d’une fois par seriaine . ............oooiiiiiiiiii i ]
5 Usage fréquent mais seulemznt pendant certaines périodes..... []
6 Ne s’applique pas. (... 0 . 0 ]
NE SAIL PAS. ...t i e e ettt L]
RETUS. .o e L]
Cl14.
(c) Pourquoi n’aves-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?
Intervicweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
L’1tem discuté est un téléphone a volume réglable ou autre équipement
snecialisé pour téléphone.

1 CoOt (A7ACHALY. ..ottt et ]

2 CoUt (A7 eNtrEtieN). . ...\ttt L]

3 N’est pas disponible localement.................cooooiiiiiiiiii. ]

4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est
pas assez sévere pour justifier Cet 1tem..........o.vvuiieiiiiiiiiiiiiieanenne. ]

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 SEVETC. ... vuttitetettneeet ettt et et et e e et et e e e et et e e e e aen e ena L]

7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou l’obtenir................c.oooiiiiiiin. ]

8 Sur une liste d’attente. .........o.vviniiriiiiiie e L]
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9 AULTE? .ttt ettt bbbt b st a et esesene O
!
Veuillez préciser :
10 AUCUNE A€ CES TEPOMSES. ..o ueeneeteeneete et et et et et et e e aee e eeanans ]
C13.

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

vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 Tousles jours..................coooiiiiiiiiiiiiiiiiiainn. ., ALY ]
2 Quelques fois par semaine............................0. 0. v, O
3 Une fois par semaine......................oo o e, ]
4 Moins d’une fois par semaine....................0.0 L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant_Ceriaines périodes..... []
6 Ne s’applique pas.................oo b, L]
NE SAIL PAS. ...ttt e ]
RefusS.....ooiviiiiiiiiiiii, — et eaas ]
C14.
(d) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-#=\'/ell¢) pas cette aide?
Intervieweur : Cochez tcutes les réponses qui s’appliquent.
L’item discuté estaur: ATS ou ATME.
1 Colt (A7ACHAL) .2 o ket e ]
2 Colt (A7 eNtrEfEI. ...t L]
3 N’est pas.dispoiible localement...............ooooo ]
4 Vous croyez (if/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est
pas ats¢z sévere pour justifier Cet 1tem..........oeviuiveiiiiiiiiiiiiieanaen, O
5 Votre (3on) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévere...... ]
6 Votre(sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
€1 @SSEZ SEVETC. ... e utuit et ettnetet et ettt et et et e et et e e e e e et et e e e e e n e e enaa L]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou ’obtenir..................ooooiiiiiin ]
8 Sur une liste d’attente. .........o.vvininiriiiiiiee e L]
9 AUITE? ottt ettt b et a ettt s e s s s s senenenas L]
!
Veuillez préciser :
10 AUCUNE A€ CES TEPOMSES. .« v eeeneeneeteteeeneet et et e ettt eee e eeaaeneanens 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 1es JOUrS. .........o.ooivinitititii e e, L]
2 Quelques fois par semaine........................ccccce oo, U
3 Une fois par semaine...................coooiiiiiiiiiiii i, L]
4 Moins d’une fois par semaine.........................oooii [4
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes. ..« [
6 Ne s’applique pas...........ocoooiiiiiiiii i N
NE SAIE PAS. .. e vttt L]
RETUS. ..ottt CNY L
C14.
(e) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?
Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui< appliguent.
L’item discuté est un service de relais d’appels
1 Cott (d’achat)..............cooeeiinis. oY e L]
2 Colt (A7eNtretien). ... ...ovririnen e A e e e aeeeaeaen ]
3 N’est pas disponible localement.{..5 ... ..o L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) perssanellement que votre (son) état n’est
pas assez Sévere pour Justifics CO IteML. ... ovuiiiiini it i, ]
5 Votre (son) médecin ne criit.nas que votre (son) état est assez sévere..... ]
6 Votre (sa) compagnie'd’assurance ne croit pas que votre (son) état
EST ASSEZ SEVETE. .. [\ e ettt et ]
7 Vous (II/Elle) re savez (sait) pas ol ’obtenir..................ccevevivenen... L]
8 Sur une liste Qatiante. .....ovue i ]
9 AUTE? 0 ittt ettt ettt s e ea et b et s st ae s e sene s ]
I § !
Veuillez préciser :
10 AUCUNE A€ CES TEPOMSES. .. vttt etteenteeteeenteeteeaneeaneeeateeaeeanneans ]
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 les Jours.........cooiniiiiiii i e,
2 Quelques fois par semaine.....................ccoiii i,
3 Une fois par semaine....................cooiiiiiiiiiii i,
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4 Moins d’une fois par semaine........................oooiiii ]

5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..... []
6 Ne $’applique Pas...........ooooiiiii e ]
NE SAIE PAS. . vttt L]
RETUS. .ttt L]
C14.
® 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.ex tlignotants).
1 Colt (d’achat).......eieeie i T L]
2 Colt (d’entretien)........o.overiririniniiiiiiieeeeeeee s e ]
3 N’est pas disponible localement..................cooovi i i, ]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votrei( SOL) ctat n’est
pas assez sévere pour justifier cet item.............«4 0. . L]
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (sor() étatvsst assez sévere...... ]
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que.votre (son) état
€St ASSEZ SEVETE. ... ovvvirrinininarenen, . (e e et ettt ereeaeaeereaaeaaa ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’¢btenirr..........ooooviiiiiiiiiiiinn, ]
8 Sur une liste d’attente. .............. 408 Sl et ]
9 AULTE? oo, oo Peteretete ittt e st ettt s et et bennane ]
\_¥ !
Veuillez préciser :
10 AUCUNE A€ CES TEPONISES. vttt ettt et et e e te et eteeeeeateeaeeanaens ]

C13.
(g) A guele fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un décodeur de
sous-tivrage intégré ou non a un téléviseur si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 Tous 1es JOUrS............o.ooitiriiii e e, L]
2 Quelques fois par semaine........................cccceeeeiieeenee. L
3 Une fois par semaine....................cooiiiiiiiiiin i, L]
4 Moins d’une fois par semaine.......................oooiii, ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..... []
6 Ne $’applique Pas............oooooiiiiiiiiiiie e ]

NE SAIE PAS. ...ttt ]

RETUS. ot L]

C14.
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(2) 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 (d?achat). .. ...t ]
2 Colt (A eNtrEti€N). ... o'ttt ]
3 N’est pas disponible localement................c.cooeiiiiiiiiiiinnn. .. [4
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est
pas assez sévere pour justifier cet item............ovveieiiiiiniinnennn L0 N
5 Votre (son) médecin ne croit pas que votre (son) état est assez sévera. ... Ll
6 Votre (sa) compagnie d’assurance ne croit pas que votre (son) état
EST ASSEZ SEVETC. ...\utt sttt et AN ... ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir...................050 0 ]
8 Sur une liste d’attente. ..........o.ovvvviiiiiiniiii i N L]
9 AULTE? .o es e et ]
_ !
Veuillez préciser :
10 Aucune de CES TEPOMNSES. ... .uveneeee e e en etete et et ee et eeaans ]

C13.
(h) A quelle fréquence utilizeriezvous (.... utiliserait-il/elle) un systéme

d’amplification (p.ex: T/1.F., acoustique ou infrarouge) si vous (il/elle) ’aviez

(avait)?
1 TOUSIESHOUNS. ...ttt e L]
2 Queiguss fois par semaine....... ]
3 Unufois parsemaine........................oooiiiiiiiii i, L]
4 Moins d’une fois par semaine........................co, ]
5 Ysage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..... []
A Ne $’applique Pas...... ...t ]
NE SAIE PAS. ...ttt L]
RETUS. ..ttt L]

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 (A?aChat). .. ..ot ]
2 Colt (deNtrEti€N). ... . ettt ]
3 N’est pas disponible localement..................coooiiiiiiiiiiiiinn. .. ]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est
pas assez sévere pour justifier cet item..........c.ovviiiiiiiiiiiiii i, ]
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
ESE ASSEZ SEVETC. ... utett ettt et et et e e e e L]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir................ccoeviiiiiniinnn [4
8 Sur une liste d’attente. . .........oovviiiiiitit i L
9 AULTE? ..ottt se s eaeeseneeneeseesendenna) .
N/ |

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPONSES. .....ueuverrreneiieaneaeeanannn. NN e O
C13.
(i) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... mfiliserait-il/elle) des alarmes visuelles

ou vibrantes si vous (il/elle) les aviez {avait)?

1 Tousles Jours.............<0 ... 0 i e ]

2 Quelques fois par semaine..»....................ccoeeeeiiniiiineee,. L

3 Une fois par semaire. . . ..l . e ]

4 Moins d’une foissnai semaine.......................o.ooi L]

5 Usage fréquerni'mais seulement pendant certaines périodes..... []

6 Ne 8’appligua Pas. ..o, L]

INE SATE PASH ... ettt ]
RefUS 0 ]
C14.
(i) Poui‘auoi 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 CoUt (A7ACHALY. ... ettt e ]
2 Colt (A7 eNtrEtien). . ...\ v et L]
3 N’est pas disponible localement. ..., ]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est

pas assez sévere pour justifier Cet 1tem..........oeviuiieiiiiiiiii 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 SEVETC. ... vutuitetetttetet ettt et et et e et e e e e et e s e e e e aen e ena L]
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7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir.................coviviiiniinnin. ]
8 Sur une liste d’attente. ..........oooviiiiiitit i L]
9 AUITE? .ottt ettt ettt et et et e et et ene s ]

!

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES TEPOMSES. .. e neeneeetentete et et et et e et e e e e eeanans L]
C13.
3g) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un implant
cochléaire si vous (il/elle) I’aviez (avait)?
1 Tousles Jours................cooevininininiiii e W, ]
2 Quelques fois par semaine.......................0. 5o, U
3 Une fois par semaine....................o. 00 i, ]
4 Moins d’une fois par semaine.......... 5.0 0 L]
5 Usage fréquent mais seulement pendait vertaines périodes..... []
6 Ne s’applique Pas............ooivim i, L]
NE SAIE PAS....eveeieeeee e T e ]
Refus. ...l b ]
C14.
3g) Pourquoi n’avez-vous (....(n’a<t-it/elle) pas cette aide?
Intervieweur : Corchez toutes les réponses qui s’appliquent.
L’item discuté st un implant cochléaire.
1 @00l (< T3 | Ty P S PSPPSR ]
2 Colt (A7 eNUEEtIEN). ... L]
3 N’est pits disponible localement. ..., O
4 Vous.cipyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son) état n’est
pasassez sévere pour justifier Cet item.........ooeviviiiiiiiiiiiii e, O
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 SEVETE. ... v uttit et ettnetet ettt et et et e e et e e e e et e s e e e e aen e ena L]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou l’obtenir................c.oooiiiiiiin. ]
8 Sur une liste d’attente. .........o.vviniririiiiiie e L]
9 AUITE? ottt ettt bttt e bt s ettt sene s sesenas L]
!

Veuillez préciser :
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10 AUCUNE A€ CES TEPOMNSES. .. ve ettt et e ettt eeann ]
C13.
(k) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une autre aide si
vous (il/elle) ’aviez (avait)?
1 Tous 1es JOUrS............cooiuinitii e e L]
2 Quelques fois par semaine........................ccceevevninieeeneen. I
3 Une fois par semaine....................coooiiiiiiiiiii i, L
4 Moins d’une fois par semaine........................ooo 0 ol
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périeaes’. .. []
6 Ne $’applique Pas.............coooiiiiiiiiiiiiiee A ]
NE SAIE PAS. ..ttt e ]
Refs. ... L]
C14.
(k) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cett aide?
Intervieweur : Cochez toutes les réponses. quis’appliquent.
L’item discuté est une autre aide.
1 Colt (d’achat).........oveeiei ]
2 Colt (dentretien). ... ...vee e e et et e ]
3 N’est pas disponible localement., ............ccooiiiiiiiiiiiiiin.. ]
4 Vous croyez (II/Elle croit).personnellement que votre (son) état n’est
pas assez Sévere pour JULHET Cet IeM....ovvviiiii i ]
5 Votre (son) médecin iz ¢roit pas que votre (son) état est assez sévére...... [
6 Votre (sa) compagriie-d’assurance ne croit pas que votre (son) état
EST ASSEZ SEVET@. . i v tnee et et tnenet et et e etet et e e e et et e e e e e e e e aenens L]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir...............ccoeevviniinnn.n ]
8 Sur upe HSteyd’ attente. .....oueueeiiie e L]
9 AUTTC.. 0ottt ettt ettt e ettt et r et e e ene et e aens ]
- !
Veuillez préciser :
10 AUCUNE A€ CES TEPOMNSES. .. uvtetentteetenteateentete et eteateeeenaeaneaneenss L]
C1s. 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 lévres?
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1 OUl...vieiiii i, ]
NON.cetiiie e L]
3 Ne s’applique pas....................... ]
Nesait pas.......ooeveeiiniinininnn... L]
Refus....oooviviiiiiiiiiiiiiiie, L]

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

1 OUi..oviiiiiiiiiee . ]
NON. ... [ > Passez a C19
3 Ne s’applique pas................... [] > Passez a C19
Ne Sait Pas......ocveveeneninenannnnn. [ > Passez & C'9
Refus......cooviviiiiiiiiiiinn, [1 > Passez a'C1Y

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

1 ASL . =

LSQ. oo S

3 AULTE. ..o e L

N\ ]

Veuillez préciser :

4 Ne s’applique pas.. ... 5. 7....e. L]

Ne sait pas............%.evevenennn. ]

RefuS. ..o e, L]

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

Tous les 10urs. ...oeeeeeiiiiiieen
Au moins/une tois par semaine............
Ausmains une fois par mois................
Aumeins une fois chaque six mois.......
Moins d’une fois tous les six mois........
JATNATIS .+ e eeeeeeeeee et e e et ee e

N U B W~
Oooooooogd

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

1 Tous les jours.......................... ]
2 Toutes les semaines................... |
3 Tous leSMOiS...........ccoovvvvenn.... O
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Jamais.................... [] > Passez a C21
Ne s’applique pas.................... [1 > Passez a C21
Nesait pas.......oooeveviiniinininnn... [] > Passez a C21
RefusS.....ovviiiiiiiiiieiii, [] > Passez a C21

C20. Lorsque votre (1a) capacité a entendre (de ....) a rendu difficile votre (sa)

participation aux activités quotidiennes avez-vous (.... a-t-il/elle)

expérimenté:
1 Un peu de difficulté..................................... L]
2 Beaucoup de difficulté.................................. L
3 Vous étiez (.... était) complétement
incapable de participer...........................° Y
4 Votre (Sa) participation n’a pas été affectée. . ... 0
Ne Sait Pas......oviviniiiiiiiieiiienaenn i LY ]
RefUS. ..ot S L]

C21. Parmi les catégories suivantes, laquelle correspond e mieux a votre (1a)

situation (de ....) en tant que personne malentendante?

1 Sourd(€)........coovvvinii i R . L]

2 Devenu(e) sourd(e).......... 5. . ooen.... L]

3 Malentendant(e).........0... 0. ...l L]

4 Perte auditive partiella.....00................ L]

5 AUTE. ..o S Y, ]
A\ !

Veuillez préciser :

6 Ne 8 PRIGUEPAS. - vveeeeeeeeeeeeaaennns ]

NeE SaE 087, .. ]

RESIS ot L]

N 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 preés?
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1 OUL et L]
NODL o [1 > Passez a D4
Ne Sait PaS...veveeeericrieeeierieeeeeeeveeeee [ > Passeza D4
REfUS ..o 1 > PassezaF1
D2.  Avec vos (ses) lunettes ou verres de contact, avez-vous (est-ce que .... a) de la
difficulté a voir les caracteres ordinaires d’un journal?
1 OUL et [0 > Cochez la case
Vision — Limitation:
Sur le Profil
2 NON. oot [1 > Passez ¥D&
Ne St PAS...covivrreeireriieieeereeeee e, [0 > Passez aD6
REfUS....ouveveeveeeeieeeeeeeeeeee e, [0 > Passaz D6
D3. Combien de difficulté?
Intervieweur : Lisez la liste. Ne cochez qu’uie seule réponse.
1 Un peu de difficulté.............[....0. 1 > PassezaD6
Beaucoup de difficulté.... .5 ... [ > Passez a D6
3 Vous ne voyez (.... ne voit) pas........ 1 > Passez a D6
Ne Sait Pas......ovenenee et T cnenenenen. 1 > Passez a D6
Refus.....oooovinii e e, [1 > PassezaDé6
D4. Avez-vous (Est-c¢ que ... a) de la difficulté a voir les caractéres ordinaires
d’un journal?
1 O, Sttt [0 > Cochez la case
« Vision — Limitation »
Sur le Profil
el NOML vttt L1 > Passez a D6
NE SAIt PAS...coveeveeeeeereeeeeeeeeeeeee e 1 > Passez a D6
RETUS....ouvevieeeeeeeeeeeeeeee e [1 > Passeza D6
D5. Combien de difficulté?

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

1 Un peu de difficulté..................... l
2 Beaucoup de difficulté.................. [
3 Vous ne voyez (.... ne voit) pas...... ]
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8 RefUS... oo, ]
D6. Portez-vous (Est-ce que .... porte) des lunettes ou des verres de contact pour
voir de loin?
1 OUL oot O
2 NON. oot [l > PassezaD9
9 Ne SAIt PAS...covieereeirereiereeereeeee e, [0 > Passeza D9
8 REfUS....ouvevievieeeieeceeeeeeee e, 1 > PassezaD9
D7. Avec vos (ses) lunettes ou verres de contact, avez-vous (est-ce cuv<... ) de la
difficulté a voir clairement le visage d’une personne qui se trouy? 21’ autre
bout d’une piéce, c.-a-d. a 4 métres ou 12 pieds?
1 OUL et O > Cochez l2 case
«Vision — Limitation »
Sur ie Profil
2 NON. oot 1> 3ila case
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.
9 Ne Sait Pas......coeeereeeereeeees B [1> Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.
8 RefuS...ooo oo 0 e [1 > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.
D8. Combkien de difficulté?

1 Un peu de difficulté..................... [1 > Silacase

« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

2 Beaucoup de difficulté.................. L] > 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........ L] > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

Ne sait pas.....o.ooevveieeeinnennnnnn.. [] > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F.

RefusS. ..o L] > Sila case
« Vision — Limititisn »-est
cochée sur le Profilypassez a
D11. Sinen,vassez a F1.

DO.

Est-ce que vous avez (.... a) de la difficulté a voir <lairement le visage d’une
personne qui se trouve a ’autre bout d’une piéce. c.-a=d. a 4 métres ou 12
pieds?

1 OUL oot i 2l > Cochez la case
« Vision — Limitation »
Sur le Profil

2 NON..ooeiviiereieeieree s Ny o ereneenannen L] > Sila case
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

NE SA BAS Mk ] > Silacase
« Vision — Limitation » est
cochée sur le Profil, passez a
D11. Sinon, passez a F1.

RETUS....vovivevieeeieeteee et [ > 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.....ccoeeveeeivieiinanannnnnn ]
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8 ReEfUS. vttt ]

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

qu’il/elle était) l1également aveugle?

1 OUL oot O
2 NOML ettt O
9 Ne SAIL PAS...ccvevrreeirereieieeereeeeeeane, ]
8 REFUS....voviiviiieeeeeeeeee e, O

Section E —Aides a la vue

**%8i la case « Vision — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez. ~Sinon passez a

la section F (p.73)***

E1.  Mis a part les lunettes ou les verres de contact, est:ce que 'vous utilisez (....
utilise) des aides ou des appareils spécialisés pesir les-zersonnes aveugles ou

ayant une déficience visuelle, par exemple, dés locres ou du matériel de

lecture en braille?

1 OUL oo e B e, O

2 NONu e AN ] > Passeza E11
9 Ne sait pas.......cccevevereennnfon) O A 1 > PassezaEll
8 RefuS..cveeeeeeeeeeee S A 0 > Passeza E11

E2. Est-ce que vous utilisez \ ... udlise) actuellement...

M @ O ©®
Oui Non NSP R
(2) des JOUPES?...iitieennmnnneeerinieiieeiieeeeteet ettt O O 0O O
(b) du matériel de'ecture en braille?......................c.ccooevevviieennnnn. O O 0O o
(c) du matéricide lecture en gros
CRATAUARY @S2 ueeueeneeeiciieceeeeeeeeeeeee e O o o d
(@), destivres parlants?......eeeeveeveeerieiceieieieieieeeeeee.e . oo oo d
(e) du matériel d’enregistrement ou
appareil portable de prise de notes?.......................ccoceeveurnnne. O O 0O O
(f) une télévisionneuse en circuit fermeé?..........coeeveveeeeerecreereerenne.. O O 0O O
(g) un ordinateur avec braille, reconnaissance
vocale ou grossissement de I’affichage?.................................... O O O d
(h) une canne blanche?.........oueveeveeeeeereerenreneeeiieieieeeeeeeeeeeeeeeeenn O o O 0O
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(1) une autre aide?..............c.ocvoeviiiiiiieeeeeeeeeee e, O o 0O O

!

Veuillez préciser :

Gg) Si nécessaire, demandez : (Est-ce que cet item a besoin d’étre entretenu ou
remplacé?)
1 OUl.ovoeieiiiieieeeieeeeeeeee e, ]
NOML it O

*#% Intervieweur: Lire les questions E3-E10 seulement pour les gides sélectionnées en
E2(a-i). ***

E3.
(a) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... uiilise) vos (ses) loupes?
1 TOUS 1€S JOULS ..vvivivivieieeieieieeeeeeetee ST ettt eaeana L]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE.........cor ierreiireeeieeerieeeseeeeeeeeereeeeeeeas ]
3 Une fois par semaine .............. Y Tt ereee e et e aessaeee e esbeesraesaaes L]
4 Moins d’une foiS par SEMAME. ... eeeeeeeeeieeeiiee et e e e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.............. ]
6 Ne I’utilise pas parce que eat item a besoin de réparation
OU d’8Lre TEMPIACE. ... ettt L]
7 NE S aPPIQUE PAS. ottt ]
NE SAIL PAS. .o Tttt ettt ettt ettt ettt as st et eaeas L]
RETUS .ol ettt L]

E3.
(b) A queile fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) matériel de
lecturc.en braille?

1 TOUS 1€ JOULS ..evvivivieieeeeteeeeeeeeeet ettt ettt eae e L]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE.........eccvreerireeriieeeieeerieeerreeeereeeeree e ]
3 Une fOiS Par SEMAINE ......cceeeveerieeeiieiieeieeniieeieeneeeeeeseaeeaeeeereeneas L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveerruveeeieieeiieeeiieeeieeeereeeneneens ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............. ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8tre TEMPIACE. ......oeveviviieeieeeeteeeeeeee e L]
7 NE S APPIQUE PAS...vceveveerieeeeeeeeteeeeeeetee et ]

NE SAIL PAS....cvvcvivieieeietictee ettt ettt ettt es et et aseaeese s ereerens L]

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

1 VOUS (vie ettt ettt ettt et eereereeaeeneene e L]
2 Votre (....)"s famille........cooveeeeiieieeieeceeeeeeeeeeee e, ]
3 Régime des soins de Sante...........ccceeveeeiieniieiiienieeiieie e L]
4 Programme gouvernemental............cccceoviieriiieeiiieeeiie e [4
5 Compagnie d’aSSUTANCE.........eerureeriierireieenieerieesreereesreeseesreenseesie L
6 Organisme a but non lucratif............cccooeevvviieiiieeiiieeeeeeee e N
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartent au
employeur, amis / famille, propriété publique, etc.)...... m .\ . L]
8 AULTC ...ttt foe s s e L]

Veuillez préciser :

9 Ne S’ apPLIQUE PAS....vievvieierieiieeieetee et ]
Ne sait pas — .ooeveeeeveeereeieieeennt B 1+ veererterneretentersebensensenssanee L]
RETUS. .. e B ettt O

E4a.
(b) Faites-vous d’autres typesde paicment pour votre (son) matériel de lecture
en braille, par exemple nour'a’location ou le financement de cet item?

1 Oul, ..cuennieme e eteetesaeestesstesaessesstesaeetesseenne L]
INOTL e e et eeeeenes O
NE S P vttt ]
RO 0 e O

E3.
(¢) Awquelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) matériel de
lecture en gros?

1 TOUS 1€ JOULS ...evieveeieeeeeeeeeteeeeeeeee ettt ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cecueeriieriierieeiieeieeiee et eae e L]
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cccuveerveeeriieerieeenieeesreeesreeessreeessveeessneennns ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE. .........cceeeviereeeriierieeiieereeneeeieenieeans L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............. ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’ELre TEMPIACE. ......oevieeeieeeeeeeeeeeeee e ]
7 NE S APPLIGUE PAS..vvvreireeieeeereeeeeete ettt ettt ev et s eae e eseneas L]

INE SAIL PAS....veeeeeeeeeeieeeee ettt ettt ettt et neeae et e e ereeaeans ]
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E4.
(©) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1ove oottt ettt ettt ettt ettt ae et seae v e s neeae e ]
2 Votre (....)"s famille........cocveieiriiieieiecieeeecee e, ]
3 Régime des soins de Sante............ccceeveeeiieniieeiienie e (4
4 Programme gouvernemental.............ccocoeieienienenenenininieeieed N
5 Compagnie d’aSSUTANCE. ........eeeveerreerrrereenieeieesreeseeseneenseesase st 000 N
6 Organisme a but non lucratifi..........ccccooieviniiniininiine A b ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appattienta un

employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).........x reerreenes ]
8 AULTC ..t s e et O

Veuillez préciser :

9 Ne s’applique pas........cccceeveueneneee, AR+ vtevereerereaseressetersteransereseane O
Ne Sait PAS  ovveeveeeeiceeeeeeef ettt ]
RETUS ...t ettt ]

E4a.
(©) Faites-vous d’autres types dc.paiement pour votre (son) matériel de lecture
en gros par exemple pourla location ou le financement de cet item?

1 OULL e e et O
2 NOTL ettt ettt L]
NEARIEDAS ettt O
REGIS™ e 0
E3 ‘
(d) Aquelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) livres
narlants?
1 TOUS 1€ JOULS ...vivvvieiieiieieteeeetetee ettt ]
2 Quelques fO1S Par SEMAINE........eeervieeriieeriieeriee e eeeeerereeeeree e L]
3 Une fOiS par SEMAINE .......ccceeviirienieriinieieeieeeene e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccccueerriveeeriieeriiieeeiieeeieeeereeenarees L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............. ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’&tre TEMPIACE........c.ovevieireeiieeeeeeeeeeeee e ]
7 NE S APPHGUE PAS...evvieireeeeeeeteeeeeete ettt ettt e eaeeneneas ]
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RETUS ..ottt 0
E4.
(d) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
1 VOUS (crre erereereeieieeteeteite ettt ettt et ettt b st se s e s eseebe s eseeseesens ]
2 Votre (....)°s famille.........cooovveiiiiieieeeeeeeeeeeeee e, (4
3 Régime des soins de sant...........cooceeveeiiieiiiniienieeieeieeieeee e e L
4 Programme gouvernemental..............cccoevieeiiieniiiiieenieeieeee i N
5 Compagnie d’aSSUTANCE. .......c..eecuerueerieriereenieeieneeneeeeeseesesfones e ]
6 Organisme a but non lucratif.............ccoooeeriiieiieniiieeee LU
7 Ne vous appartient pas (N’ appartient pas a ( .... ) (ex...appartient a un
employeur, amis / famille, propriété publique, etc)......5 Zueeeeenneen. ]
8 AULTC. ..ottt e et e L]

Veuillez préciser :

9 Ne s’ applique Pas........ceeveevere. i ettt ]
NE SAEPAS  ceveveeeereeeeee s o sttt ettt ]
RETUS oot e Bttt L]

E4a.
(d) Faites-vous d’autres tynes ae paiement pour vos (ses) livres parlants par
exemple pour la lecationrou le financement de cet item?

1 OUL, o e e L]
NOB e ]
NESAIEPAS. ..ot L]
RETUS .ot ]

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 1€ JOULS ...vivvvieiieiieieteeeetetee ettt ]
2 Quelques fO1S Par SEMAINE........eeervieeriieeriieeriee e eeeeeereeeeree e L]
3 Une fOiS par SEMAINE .......ccceeiiruierieriinieieeiese et ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccccueerrrreeeriieeriiieeeiieeeieeeereeenereens 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 TEMPIACE........c.ovvieieeieiceeeeeeeeee e ]
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E4.
(e)

N kAW~

VOUS (1ove oottt ettt ettt ettt ettt seaeea e s e e eae s (4
Votre (....)"s famille......ocovveieiiiiieiieiecieeeecee e L
Régime des soins de Sante............ccceevieeiieniieeiienie e 0000 N
Programme gouvernemental............c.ccovvevienieneeienienieeee i, e L
Compagnie d’aSSUTANCE.........cecveerreerirerreenieeieenreenreesneesses Saes s Weene ]
Organisme a but non lucratif...........cccccoeeviriiniinnnan L . ]

Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex.;appartient a un

employeur, amis / famille, propriété publique, €te.) . 4 eoveeereennnnne. L]

Veuillez préciser :

9 Ne S’ apPlIQUE PAS.....ouvvieeer i B ettt ]
NE SAUL PAS  ooveeeeeeeeee et ettt ]
RETUS ...ttt e ettt e ]

E4a.
(e

E7.
(e)

Faites-vous d’autres tynves de paiement pour votre (son) matériel
d’enregistrement ou s ppareil portable de prise de notes, par exemple pour la
location ou le 1inancement de cet item?

1

O ettt [l

NOTL ettt [1 >Passez a E3 (f) if E4=7
NE SAIL PAS...vvvireeeeerereereieeeereeeee et [1 >Passez a E3 (f) if E4=7
RETUS ..o [1 >Passez a E3 (f) if E4=7

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

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

AW N =

Tous les SiX MOIS OU MOINS.......eeerveeeereeerereeeereeennnen. [1 > Passez a E9 (e)
Plus de six mois, mais moins d’un an....................... [1 > 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 CINQ ANS....vvievieiieececieeee e ]
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6 JAMAIS.....oooviieieieeceeccee e [1 > Passez a E3 (f)
7 Ne s’appliqUe PaS....c.eeeereveeeriieeeiieeetieeeiee e L1 > Passez a E3 (f)
NE SAIL PAS...vouveeierireeierieieeeee ettt [1 > Passez a E3 (f)
RETUS. oottt [1 > Passez a E3 (f)

E8.
(e)

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

1 OUlL oot ]

2 NOIL .ttt [ > Passez L ES.(f)
NE SAt PAS...vovveeirieeeeerecieeeeeeeeee e L1 > Passeza 3 ()
RETUS. ...ouvevieveeeeeeeeeeeeeee e L1 > Passez > E3 (f)

E9.
(e)

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

1 La condition / L’état se détérioie.................... ]

La condition / L’état s’améiiore...7................. ]
3 Par suite de la croissance du corps, 1’aide

ne correspond plus au bessin. ...l ]
4 L’usure de aide...... 5. oo ]
5 Une nouvelle technioivgie est offerte /

L’aide est désudtceu démodée....................... ]
6 Autre.... . ]

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

1 AUCUN. ...t L]
2 | B TN ]
3 MOdEreé.......o.oviiiiiiiiiiee e, L]
4 SEriCUX. ... ... ]
5 Ne peut se le permettre.......................oooal. L]
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E3.
) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa)
télévisionneuse en circuit fermé?
1 TOUS 1€ JOULS ...vivvvieiieiieieteetetetiet ettt [7]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE. .......eeeriieeriieeriieerieeeieeerreeeereeeareeeeres L
3 Une fO1S par SEMAINE .......coceeiiruierieriinienieeieneenie e ein ol
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveerrireeeriieeriieeeieeeeieee s e L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes..s...\"... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
ou d’étre remplace..........ocooveveveeeveicierieeeeeeeeee e Mo D, ]
7 Ne S aPPLGUE PAS...eveveeireeieeeeteeeeeeereeteeeee e e Ao B et ]
NE SAIE PAS...vviierieeeieeeeietee ettt o et ]
RETUS ..ottt e e e L]
E4.
® Qui a payé la majeure partie des coi'ts religs a I’acquisition de cet item?

NN Nk W~

VOUS (v et e e, L]
Votre (....)"s famille.... oo, ]
Régime des soins deBani€........cceevvieiieeiieniieeiieie e L]
Programme gouvernamental..........oooeviiiiiiieienieeeeee e L]
Compagnie d’QSTUIANICE. ...eeuveeeieereeeiieeieeeieeeieesteeteeseeeeeeseeeseenane O
Organisme’a Bt on Tucratif...........c.ocoeveeveieieeeeeieceeeceeeeee e L]
Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un
emplevenr, amis / famille, propriété publique, etc.).......cccoeeveenueennnen. ]
AU, 5ttt et b ettt s st s s L]

Veuillexooréviser :

NE S aAPPHQUE PAS...vevieeeririreeeeteeteeeeeeeeeee ettt ]
NE SAIL PAS  wooveeeeeieriieeeeteet ettt ettt ettt eae e L]
RETUS ...ttt ettt ]

E4a.
®

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?

53




2 NOML ..ot [1 >Passez a E3 (g) if E4=7
NE SAUL PAS...veviereeicieiereeiiereeeeeeveeree e [] >Passez a E3 (g) if E4=7
RETUS . [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.......eeerveeeereeerireeerireeennnen. [1 > Passez a E9 )
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... 1 > Passeza .9 ()
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....vvieiiviceccieeeee e L]
5 Tous les cing ans ou PluS........cecveevveeciienieeieeniieenien =
6 JAMAIS. ... e L} > Passez a E3 (g)
7 Ne s’applique Pas.....cccceecveereeeieerieeieereeerepies L) L1 > Passez a E3 (g)
INE SAIE PAS.c.vvevieerenieeeieieeieeeieeeeeeeeeee e e Bt eees [] > Passez a E3 (g)
RETUS oo b W [1 > Passez a E3 (g)
ES.
® Est-ce que cet item aura besoin d’éirexemplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL v e e L]
2 NOL e i e [1 > Passez a E3 (g)
Ne sait pas....4... s o teerennereetesenesetenseneesaneas L1 > Passez a E3 (g)
Refus.......[....0 N, [1 > Passez a E3 (g)
E9.
® Quelle est 12 principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer votre (sa) télévisionneuse en circuit fermé?

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

ne correspond plus au besoin......................... ]
4 L’usure de Paide..........cocoeiiniiniiiinininnes. L]
5 Une nouvelle technologie est offerte /

L’aide est désuéte ou démodée....................... L]
6 AULTE. ..o ]

Veuillez préciser :
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E10.
®

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

1 AUCUN. ...t ]
2 LAger. ... L]
3 MOAEré. ..., ]
4 SErTEUX. .. ...ttt L]
5 Ne peut se le permettre.........................o.e. ]

NE SAIt PAS....vieiniiii e L]

REfUS....viii e, J

E3.
(g) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez (.« u‘ilise) votre (son) ordinateur
avec braille, reconnaissance vocale ou grossissement de I’affichage?
1 TousS 1€S JOULS ..oveeveereeeereeeee e i e ]
2 Quelques fois par SeMaINe. ., 4\ swrteeeeereereeeriereeeeereenennes ]
3 Une fois par semaine .....:.. T T ]
4 Moins d’une fois par SemMaiNe.........ccoceevevereereereeereerenee ]
5 Usage fréquent mais(seulement pendant certaines période [
6 Ne I'utilise pas pasce'que cet item a besoin de réparation
OU d’Etre TEMPIAVE. Syeurnrinieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
7 NeE S APPHGUODES vttt ]
INE SATE TASI ..ottt O
RETUS L.ttt L]
E4.
(g0  OQuiapayé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs erereeeeeeee ettt ettt ettt et et eeneea e e eneeneenens ]
Z Votre (....)"s famille.........coooveveoriiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
3 Régime des soins de sant............cccvveeevieeriieeniee e ]
4 Programme gouvernemental...............ccccveveeveeeiireeeeeeriereeeeeereenenens L]
5 Compagnie d’aSSUTANCE........ccveeerreeerieeeiieeeireeeeeeeeseeeeereeesreeeseeens ]
6 Organisme a but non Tucratif..............cocoeveieieieieieieieiceeeeeeeeene L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... ) (ex., appartient a un

employeur, amis / famille, propriété publique, etc.).........cceceeveenneen. ]
8 AULTC. ..ttt ettt s et se s s L]
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Veuillez préciser :

9 NE S APPHGUE PAS...evvirieeeeieteieeeete ettt ettt e e eae e ]
NE SAUEPAS  ceveveeiieeieeteeet ettt ettt ettt enenas ]
RETUS ...ttt ettt ee L]

E4a.

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

1 OUL et O
NODL ettt L1 >Rassez a E3 (h) if E4(g)=7
NE SAIL PAS...vveeevieeeiieeeiiee e [[] >Passez a E3 (h) if E4(g)=7
RETUS ..ot . [1">Passez a E3 (h) if E4(g)=7

E7.

(2) A quelle fréquence est-ce que votre (son)ordinateur avec braille,
reconnaissance vocale ou grossissemunt ce I’affichage a besoin d’étre
remplacé?

1 Tous les SIX MOIS OUMOMIS..uueeeeeeiieeeeeiieeeeeeiieeeens [1 > Passez a E9 (h)
2 Plus de six mois,mais moins d’un an...................... [1 > Passez a E9 (h)
3 Une fois par an; mais moins de deux ans.................. L]
4 Une fois par-deuX dans, mais moins qu’une
f0is tOUA 1eS' eI ANS....cvvviveeeeeeeieeveeeeeeeeee e ]
5 Tous les cirig ans ou PluS........cceeveeveveeeereereneereereenee. L]
6 JAIRATS. vt [ > Passez a E3 (h)
7 Ne S GPPIQUE PAS....eevevieiieeiieiieeieeiee et L1 > Passez a E3 (h)
NG SAIL PAS...vevireeierieteieeeete ettt se et reeseaeens [ > Passez a E3 (h)
RETUS e [1 > Passez a E3 (h)

ES8.

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

I OUliuieieiieiieeeeeeeeeeee e, ]

N () TR [] > Passez a E3 (h)
NE SAL PAS...veeviereeireieeieriereeee et [1 > Passez a E3 (h)
RETUS ..ot [1 > Passez a E3 (h)
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E9.
(®

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 ’affichage?

1

3

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

ne correspond plus au besoin......................... ]
L'usure de aide............coeveviiiiiiiinnt, L]
Une nouvelle technologie est offerte /

L’aide est désuéte ou démodée....................... L]
AULTE. ..o ]

E10.
@

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

1 AUCUN........oovivireee B Ve, L]
2 LEGOT ... e ]
3 IMOAEIG.......... 0 e L]
4 SEFICUX.... ..ol ]
5 Ne penc.se Ic-permettre.............cooooveveveeveeveveneennnn. L]

€ SATE DA ettt e e e eeeeaees O

ROAUS e L]

E3.
(h)

A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa) canne

sianche?
1 TOUS L€ JOULS ...viuvvieiietiieteeeteee ettt ettt s esesenas ]
2 Quelques fO1S Par SEMAINE........eeervrieriieeieeerieeerieeereeeeeeeaeeeeneees L]
3 Une fO1S Par SEMAINE .......cecuerierieriiinienieeieeiieste ettt ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveerrieerrrieeireeeieeenieeenaeeenreeenns L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’&tre TEMPIACE. .......cvoevevieiieiiieeceeee e ]
7 NE S APPLGUE PAS...vevireieeeieteeteeeeeeeteeee ettt ettt eae e eaeeae e ]
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E4.
(h) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cris ettt ettt ettt ettt be b Ol
2 Votre (....)°s famille.........cocoooveiiiiriieieceeeeeeee e L]
3 Régime des soins de santé...........coceeveeriiienienieenienieeee L]
4 Programme gouvernemental...............cccccveveieienienieeneenennen, L
5 Compagnie d’aSSUTANCE. .......cc.cevueriereeniereenieenieeeeneenieesenacbe .
6 Organisme a but non lucratif.............ccocceevviiniienirenn 2 L
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)......ovveveriereeeriereees Zores B e L]
8 AULTE. .o e e e ]

Veuillez préciser :

9 Ne 8’ applique Pas.....coeeeclee el L]
NE SAIt PAS v et ]
RETUS .ot S e L]

E4a.
(h) Faites-vous d’aati:es types de paiement pour votre (sa) canne blanche, par
exemple pour 1adlocation ou le financement de cet item?

1 U e ettt et ae e O
NI vttt ettt ettt es e be e b s s se s s sessesens L]
NE SAIE PAS...vvivirerierereeeereeeeeeteeet et eses e senes ]
RETUS ...t L]
E3.
(i) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?
1 TOUS 1€ JOULS ...ttt ettt neneas ]
2 Quelques fOis par SEMAINE.........c.cecueeeiierieeiierie e L]
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cccvveervieeiieeeriieerieeesaeeesereeesereeessreeesneesnnes ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........c.eerureeiiierieeiieenieeieeeeeeiee e enees L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation



OU d’ELre TEMPIACE. ......cveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e ]

7 NE S APPHGUE PAS...evvirieieeieriieeeetietee ettt es s eae s L]
INE SAIL PAS.....veeveeeeeeeteeeeeete ettt ettt ettt et e e ae e e e e e et enseseeseneas Ll
RETUS. ..ottt L]
E4
(i) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
1 VOUS (crve ettt ettt L]
2 Votre (....)°s famille......c.ocoooieiiiiiiiiieiceeeeee, 0
3 Régime des soins de santé...........ccceevveviiieniennesnn) o
4 Programme gouvernemental..............ccceeeene i L
5 Compagnie d’assurance...........ccceeeevververneneeetfons i [
6 Organisme a but non lucratif.................... i, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient fas a\( .... )
(ex., appartient a un employeur, an«s / fawille,
propriété publique, €tC.)......oovee e L]
8 AULTE. ..ot it ]

Veuillez préciser :

9 Ne 8’ apPlUE PASw .o lererireerereereeieeere ettt L]
NE SAIt PAS ... it e, ]
REUS oo ettt L]
E4a.
(i) Faites-vous:d’antres types de paiement pour cet item, par exemple pour la

location ow.lefinancement de cet item?

1 OMUL, et ee e e eeae e eeaeeene e O

2 NOD et eneas [1 >Passez a E11 if E4(i)=7
NE SAUL PAS...cviviveriierieeereeeeteeeeeeeee e (1 >Passez a E11 if E4(i)=7
REFUS . vveveeeeeeeeeeee oo O >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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>i) 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 OU MOINS...c..eevereiereeeienienierienieens L]
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... O
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........cccveveeiereerererierereeiereereeene L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeevveeeiieeniieenieeenee. ]
6 JAMAIS ..o 1 >Passez & E'/\G)
7 Ne S’appliqUe PaS....c.eeeeruveeeiieeeieeeeeeeieeeereeesvee s L] >Passexa-27 (i)
NE SAIL PAS...vouveeieriieeieeieieeeeeete ettt L1 >Patsez aE7 (i)
RETUS ..ot L] >Passeza E7 (i)
E6.
@) Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?
1 AUCUIL.......viiiiiiieicieieceeeee et se e sa e et sns L]
2 LEGET ..ottt ]
3 IMOAEIE........oooveiieiiieeeeee e e B s L]
4 SEFTEUX........cooviviirieiieiiee et et ]
5 Ne peut se le permettre. < .....5 ..ccooveeeieeeeieeeeeeeeeaee L]
6 Ne s’applique pas........: ooree Werrereenteretete st et sete st e nerens ]
NE SAIL PAS...voeveeeeeeelee oo ettt ]
Refus.....covveveninns ), O L]
E7.
(@) A quelle fréquiezice est-ce que (réponse écrit) a besoin d’étre remplacé?
1 Tows ies SIX MOIS OU MOINS.....ccccvviieeeeirireeeeiieeeeenns [1 > Passez a E9 (i)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... [1 > Passez a E9 (i)
3 Urne fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CINQG ANS....vveeieceeeeeceeeee e, L]
S Tous les cing ans ou PlUS.......ceccveeveeeiienieniieieeiee ]
6 JAMAIS ..ot L] > Passez a E11
7 Ne $’applique Pas......c.ceeevevieveveeereeieeeeeeeeeeeveeeeene, [ > Passez a E11
NE SAIL PAS...voereeierieeeeeeieeeeeeee et [1 > Passez a E11
RETUS ...ttt [ > Passez a E11
ES.
(i) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains

mois?
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E9.

N —

N OT Lo e et e e e eee e ] > Passez a E11
NE SAUL PAS...veevierericrieeeeeriereeee et [] > Passez a E11
RETUS. ettt ] > Passez a E11

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

1

3

(9]

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

ne correspond plus au besoin......................... ]
Lusure de laide.............oooiviiiiiiii, []
Une nouvelle technologie est offerte /

L’aide est désuéte ou démodée.................- SN
AUTe...ooiii e L]

E10.
@@

E11.

Quel degré de difficults aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de (répanse écrit)?

[ T NSO I NS I

AUCUI S 2 L]
Lgar o i ]
Mederé. ..o ]
SEFIEUX. . ...ttt ]
N¢'peut se le permettre.....................ooii ]
INE SAIE PAS...euivieireiieieee e ]
REfUS. ..., Ol

Y a-t-il des aides ou des appareils spécialisés 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

OUL. et O

NON et [] > Passez a E15
Ne sait pas.......coevvveeinininininann, L1 > Passez a E15
RefUS. ..o, ] > 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.

I (Q)  deS LOUPES?..eneieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ]
2 (b) du matériel de lecture en braille?..........c..ccooeevieieieiecieiececeeeeeene ]
3 (¢) dumatériel de lecture en gros caracteres? ........ccccevvveeevveercreeerveeenne ]
4 (d) des [ivres parlants? .........ccccoeeveeereeieieieeeeeeeeeeeee e L]
5 (e) dumatériel d’enregistrement ou appareil

portable de prise de NOtes? ......cocveveevevveeeieeie e 00
6 (f) une télévisionneuse en circuit fermeé? ..........ccoeovvievieeeiieeenn Lo il ]
7 (g) un ordinateur avec braille, reconnaissance vocale

ou grossissement de ’affichage ou lecteur d’écran? ..........07........ ]
8 (h) une canne blanche? ...........ccooevvevievecveieeereeeeei e N SET L]
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 autre aide? ......cccvevevevenrerinnene, N et L]

Veuillez préciser :

12 AUCUNE € CES TEPOMSES....-oeoherreerereereresereeseeeesseeesseesesreeseees ]

INE SAIL PAS.....veeeeeeeeese ettt ae e ]

Refus......cocoue.. TR Y AR ]

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

E13.
(a)

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

a E15.%**

(1'/enie) les aviez (avait)?

AN DN B~ W=

TOUS 1€ JOUIS.....vevvieerieieteeieeteee ettt e ]
Quelques fois par SEMAINE..........cccvverveerrierieeriieeieeieeereenee L]
Une fOiS par SEMAaINe........cccueeeereenieniinieeieereneenie e ]
Moins d’une fois par SEMAINE...........c.eevveeeeieerieerieerreereeneneans L]
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
Ne S aPPLGUE PAS...evveeririeeeeietieteeeeee ettt ]
INE SAIE PAS...vevvirerieeereeeereteet ettt ettt es et s e ae e neaas ]
RETUS ...ttt ]
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E14.
(a) 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 loupes

1 CoUt (A?ACHALY ... ]
2 COUt (d’eNtrEtieN) ..cveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
3 N’est pas disponible localement..............cceevveriieciienieeneenen. L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

€St ASSEZ SEVETC....veveeeeveeriereeeeeeeteeeee e e s bnens ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) €tat est aSSEZ SEVETC.....cuvreresiie e here b eeirieeiree e L]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I'obiCuir......cccveeeeenenn. ]
8 Sur une liste d’attente..........cevevesseeieeiesereieeeeieee e L]
9 AULTE ... /2T et ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE de CES TEPRNSES . vvevireeeeeeeteeteeeeteeeeeeee e ]

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

1 TOUBIES JOULS....ovivieeeeietiteeeeeetee ettt e ]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccueevveeriieniieeieeiieeeeeee e, O
3 Une foiS par SEMAINE. ...........covveeereerieieeereeeeeeee e L]
3 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceeveerieeriierieenieeieenieeane ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 Ne $’appliqUe PaS.....ccvevievevieiireriietieeteeeee e ]

NE SAIL PAS...veeveeeeeieieeeeeeteetee ettt te et ]

RETUS ...ttt L]

E14.
(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 COUL (A’ACHAL) .. ]
2 CoNt (A’eNIEIEN) ....evieeieeieeieeeeeeeeeeee ettt eneas ]
3 N’est pas disponible localement............ccceeceeerieniiienieencenee. [
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

€St ASSEZ SEVETE......vivieeeeietiteeeete ettt L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....uveevvreerrreerrieeenreeenn sl e\
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir...........4..%.... L]
8 Sur une liste d’attente..............cceevveeeeveereereeneeneenas T V4 .0
9 AULT ..o e ]

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOMNSES......eeeew vt ireereeiieeieeriieeaeeneennns L]

E13.
(c) A quelle fréquence utiliseriez=ous {.... utiliserait-il/elle) du matériel du
lecture en gros caractéres i vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUISE .. LueeXeeeieeieteeeeiete ettt e e ]
2 Quelques 015 PATSEMAINE. ...c.vveeeiiieeiieeeiiee et L]
3 Une f015 PARSEINAINE. ....c..eeiiiieiieeiiieiie ettt O
4 Moins'd tne fOiS par SEMAINE.........eeevveeervreeeieeerieeeriee e L]
5 Usage Ticquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NeE S2APPHGUE PAS...evveririeeeeieeeeteeeee ettt L]

NE SAIE PAS....eeuvevieireeiietieeeteeeet ettt ettt s e es e eae e O

TUETUS ...ttt ]

El=
(c) Pourquoi 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?ACHALY ... ]
2 COUt (d’eNtrEtieN) ..veveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
3 N’est pas disponible localement.............cccoeevevieeeienieeneenen. L]
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4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETEC.....vovvvvierereeiereseeseseee e eseae s etesesess s e s sese e ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état st aSSEZ SEVEIC........eeeevcurveeeeeiiieeeerieee e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........ocevvveerierereeeerieeieeeeeee e O
9 AULTE. ..ottt ettt [

R

Veuillez préciser :

10 Aucune de ces TEPONSES. ....ourvrmrimiiiiiiiicce b L]

E13.

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

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

1 TOUS 1€S JOULS....vveviveeieeieret sttt e, L]
2 Quelques fois par SEMAINE £2i.. e ]
3 Une fOiS par SEMAINE............fieiveeeeeeieeieeeeeeiee e eieesreeneees L]
4 Moins d’une fOiS Par, SCIMATNEC. .....c.veeerreeeiee e evee e ]
5 Usage fréquent mais ‘seulement pendant certaines périodes.. []
6 Ne S’ apPHQUE PAS. okttt ]

NE SAUL PAS. ..o Mttt ettt ettt eete s s eae s L]

RETUS .ot se e e e L]

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

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

Litem discuté est des livres parlants

1 COUL (A’ACHAL) ...t L]
2 Colt (A’eNtrEtien) ..cvveviveeieeiereieeeereeteeeee ettt ]
3 N’est pas disponible localement............ccccceeeviieeriieicienenneen. Ll
4 Vous croyez (II/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 SEVETC.....veverrieretisieresiesesisseteseesesessesessesesesseseseseseans L]
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6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvvrerireeriieerireerireeeeree e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente..........ccocvvveveriereerieirieeieeeeieee e 4
9 AULTC ..ot enens ]

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOMNSES. .....eeruerrrieriieeiieriieeieeseeeriee e eieenae ]

E13.
(e) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) dua matériel
d’enregistrement ou appareil portable de prise de notes sivous (il/elle) ’aviez

(avait)?
1 TOUS 1€5 JOULS....eoviviienieiieieienieteeieeeee e i o B e ]
2 Quelques fois par semMaine..........ccceeeveelenine e enireeereeeenenn ]
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevveerreereesbureenriissdennneenneenieenneeenes L]
4 Moins d’une fois par semaine.......: s R ]
5 Usage fréquent mais seulement peridant certaines périodes.. [
6 Ne S apPlQUE PaS....oeveeeeereosis he e, ]
NE SAUt PAS...veeveererierereee e e e L]
RETUS oot Bt L]

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

INTERVIEWEUR w.Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

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

notes
! COUL (A’ACHAL) ©..evevieieeieiieceet et ]
2 Colt (A’eNtrEtien) .....cveeveeeeeiereeeeeereetee et L]
5 N’est pas disponible localement..............ccoeeveeviieciienieeneenen. L
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETEC.....vveeverierereeieresiesetee et et ssetes s s sesese e ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....uveeevuvreeirrieeiieeeireeeiree e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
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8 SUF UNE 1IStE A’ AttENLC. ..eeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeee e eee e .0

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOMNSES. ... .eeurerrieriieeiieniieeieeneeerieesieeeaeenes ]
E13.
® A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une télévisionneuse
en circuit fermé si vous (il/elle) I’aviez (avait)?
1 TOUS 1€ JOULS....ovivieeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e e ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccveerrieeiieniieeieeieeesfnngnns L]
3 Une fOiS par SEMAINE..........ceeeveeerveeerireeerreeenreeendeeenans N
4 Moins d’une fois par SEemMaine...........ccoeeeeeeeeres it i eslecnnne L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne 8’ appliqUe Pas.....c.ecveveeeereeerreriereererrensn? DR er ST L]
NE SAIt PAS...ooveeeeeeeieieceeeeeeeeeeee e N S ]
REFUS. ..o e s ]
E14.
® Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elie) pas cette aide?

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

L’item discuté est une t2lévisionneuse en circuit fermé

1 COUL (A72CAL) v vttt ]
2 COULt (A STATEUEN) . L]
3 N’est pas-disponible localement..............ccoeevveviieriienieenieenen. L
4 Vous,croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC....veveeeeteeeeeveeeeeeeteeeee e et re et ese e eaeenens ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état st aSSEZ SEVEIC........eeeeveuvveeeeriiiieeeeirieee e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente..........ocovrveerierereereerieeieeeeee e e O
9 AULTE. ..ottt ]

Veuillez préciser :
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10 AUCUNE A€ CES TEPONSES...ceuvrireerreerrieerieeeireeerreeereeeeaeeenanes ]

E13.

(g) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un ordinateur avec

braille, reconnaissance vocale ou grossissement de I’affichage ou lecture
d’écran si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUIS....vvvevieeetieieteeiieteeeteee ettt e ]
2 Quelques fO1S par SEMAINE........ccevvreerieeerieeeieeeireeeieee e L]
3 Une fOiS par SEMAINe........cccueveereenieriineeieeieneene e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveerrveeerieeerreeeieeeeenennn, ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodesial
6 NE S APPLGUE PAS...vevivierericreeeteeteereee ettt ese e sa 0 L

INE SAIE PAS...vvviverierereeeereeeetetee et es e foie S0 ]

RETUS ..ot o W ]

E14.
(g) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas ceite wide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les répanses qui s’appliquent.

L’item discuté est un ordinateur avec.biaille, reconnaissance vocale ou
grossissement de 1’affichage ou letture ¥’ écran

1 Colt (d’achat) ...l e ]
2 CoNt (A7 ENtrEtIEN o Hee e et e ereas L]
3 N’est pas disponiole localement.........c.oeceeeiiiiieiiienieceee. [
4 Vous croy«z (1i/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

23St ASSEZ SEVETE....evvieieviaieteeitetet ettt ss et ese s L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....cuvveevuvreerrrieeiireeireeeeree e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente. ..........cocevveeeerrereeieecieieeseeie e e e .0
9 AULTC .ottt L]

Veuillez préciser :

10 Aucune de CES TEPOMNSES......eeerieruirerieiieeiieiieeieenieeereeaeennns L]

E13.
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(h) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une canne blanche si
vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOUIS....ovevirieieeietieeeeeteet ettt e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccvveeerreeerieeereeeieeeeieee e ]
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevveerieeiiierieeieeneeeiee e eieeereeeees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........ceeveeerveeerreeerieeenreeeenenn ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHQUE PAS...vceveeeeeiereeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]

NE SAIL PAS...voevevieriereereeietieteeete ettt ettt eae e L]

RETUS ..ottt [

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

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appiiquent.

L’item discuté est une canne blanche

1 COULt (A’ACHAL) ..evveeeeeeeeeeeeee e o e L]
2 Colt (d’entretien) .......oeveeereereer e S e ]
3 N’est pas disponible localemeni,..... ..ccceevveeeeiieeciieciee e, Ll
4 Vous croyez (II/Elle croit) perscnnellement que votre (son)
¢état n’est pas assez séveroqnour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin 1ie ¢roit pas que votre (son) état
EST ASSEZ SEVEIL. L. huuiieteaieeeseeteteseesese s st s sese s sesesene s L]
6 Votre (Sa)(cotnpegnie d’assurance ne croit pas que
VOtre £S0m) €tat €St ASSEZ SEVETC....cvuvvrerrreerrieerieeerireeeevee e ]
7 VousI/Eile) ne savez (sait) pas ol 1’obtenir....................... ]
8 Surune liste d’attente..........coevvveververeeereeeieeeeeeeiee e e Nl
9 AULTC. ...ttt ettt ettt e e st et esesseseseesesessesensesesenas L]
Veuillez pgciser :
10 Aucune de CES TEPOMNSES. .....eeurreurieriieeiieriieeieeneeeiee e eieenae ]
E13.
(i) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des lunettes et verres

de contact si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOULS.....vivieeeeieteeteeeeteeteeeee ettt e ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccvverieeriienieeriieeie e L]
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3 Une fOIS Par SEMAINE..........eeevvreerrieerieeerieeerreeesereeeereesseeens ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceerveeeieeriieeieenireeieeninenns L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S aPPLGUE PAS...eveveeviriieeierieteeeee ettt L]
INE SAIL PAS....vieeeeeeeeeeeeee ettt ae e ]
RETUS ...ttt ]
E14.
i) 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 (A’ACHAL) ...evrvieieeiciiieeeeteeeeteee e Kb ]
2 Colt (d’entretien) ......ooveveveereereeereeeeeeeeeeeeee e e e L]
3 N’est pas disponible localement..................o i, U]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement Gue votre (son)

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

est assez SEVETE................... AN ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état €St aTSEZECVRIC...ccuvvieeeerieeeeeiireee e e e e ]
7 Vous (II/Elle) nesavez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d7aUente.......oovoveirieeiereieeeeeeeeeeee e e O
9 AULTE. . 2700 ettt ]

Veuillez préciser -

10 ATICUNE A€ CES TEPONSES...eervvieniiererieiieniieereeereeieeereenseesneans ]

E13.

(> A quelle 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 1€ JOUTLS.....vivieeeeieteteeeeteetee ettt e e ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccvverieeieerreeriieeieeiee e L]
3 Une fOIS Par SEMAINE..........eeevvreeriieerieeerieeerreeeseveeeereesseeens ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceeveeereereieeieerireeieenineans L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NeE S’ aPPLGUE PAS...eviveeeirieieeietieieeeee ettt L]



E14.
Gg) 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 COUL (A’ACHAL) ©.evvieeeeeceeeeeeeet e L
2 CoUt (A’eNLIEIEN) .vvvvivieeeeiereieieeeetee ettt ol
3 N’est pas disponible localement..............cooeeenennic il i L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que vatre (son)

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

CSt ASSEZ SEVETC....evivenierieviienieresieseeaneeevassteseneeseesesseneenenaens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ticweoit pas que

votre (son) €tat est aSSEZ SEVEr€i..... evurrrueerieiieenieeiee e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas.ou 1’obtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente. .o . oo iiuveueeereieieeeeieeeeieeeee e e Nl
9 AULTC. .. fe e e e L]

Veuillez préciser :

10 AUCUNR (2 CES TEPOMSES...cnvrenrienreeanieeireareenieeseeesseeseeeseennns O

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

1 TOUS 1€ JOUIS.....vevevieierieieieeiteteee ettt ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cecveerieeriierieeriieeieeiee e L]
3 Une fois par SEMAINE...........eeervreerreeerieeeieeeiveeeereeeveeesveees ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceevvveeieereieerieenireeieenineans L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S’ aPPLGUE PAS...eveveeirieieeietiieeeee ettt L]

INE SAIL PAS....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ae e ]

RETUS ...ttt ]

E14.
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(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
2
3
4

o0

COUL (A?ACHAL) .. ]
CoNt (A’eNIEIEN) ....evievieeieeieeeeeeeteeee ettt eneas ]
N’est pas disponible localement.............ccceeceeevieniiienienneenee. [

Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETEC.....vvvveerrerenieresiesesesesessesesessesesseseseesiaad A L]
Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état est aSSEZ SEVETC.....uuveevvreeesfine e theeeiieeeeee. ]
Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenic... ................... ]
Sur une liste d’attente. ...........ovvveeeerees TS .0
AULTC. ..ttt st St ss e sesnenas L]

Veuillez préciser :

10

Aucune de Ces TEPOTITES. (. urrrieiireieeiieeiieiieeeeeriee e L]

E15. Au cours des six dervicrs mois, a quelle fréquence est-ce que vous avez (.... a)
éprouvé de la diiticulté a participer a vos (ses) activités quotidiennes a cause
de votre (sa) capacité a voir?

1
2
3

Ja

V)]

Tour 1ES JOUrs...........oooeveveeeieeeieieeee e ]
Coutes les semaines..................c..cccoeveuenenn. ]
Tous 1es MOiS.............coeveveevieieieiceieeeene L]
Moins d’une fois par mois................c.......... ]
JAMAIS.......ocooviiieii [1 >Passeza F
Ne s’applique pas........ccevevevereeeveeeerereeerennn. [] > Passeza F
NE SAUL PAS...voeveeivieeeeereeeeeee e L[] >Passeza F
RETUS ..ot L[] >Passeza F

E16. 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..................c.ocooooeeveiee ool .0
Beaucoup de difficulté.......................ccocooeverernnnnn. L]
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3 Vous étiez (.... etait) complétement

incapable de participer..................ccocoeoveveiernnnnn. L]
4 Votre (....) participation n’a pas ¢été affectée............. ]
NE SAIL PAS...vevvevieriieeierieieieeeeteetee et L]
RETUS ...ttt ]

Section F — Filtre de la communication

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

1 Un peu de difficulté.....................coooeveiiiiin. L]

2 Beaucoup de difficulté.......................ccoevvviierenennnn. ]

3 Vous ne pouvez (.... ne peut) pas parler............ L1 > Passez a F9
NE SAIE PAS...vvevererirerieeereieies e e e ereeeeeeneaeenenn.,
RETUS ...t ]

F. Les prochaines questions portent sur votre (la) capacité (de ... «
communiquer. Rappelez-vous que la question porte uniquement suiles
difficultés qui durent depuis au moins 6 mois ou qui pourraient durcr 6 mois ou
plus.

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

1 Ol ] > Passeza F3
2 NODL et Ll
9 Ne sait pas.......ccceceeveeereenenenn, [
8 RefUS..eeeeeeeeeeeeeeeeeeen, A.bl

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

1 Oui...... Q0. U ] > Passez a F5
Cochez la case
« Communication — Limitation »
Sur le Profil
2 NOoN...ooevvvveeveeeennn......l1 > Passez 2a H1
Q Ne sait pas.................. [1 > Passez a H1
a8 RefuS..cooveeeeeeeeeeen. ] > Passez a H1
F3. © Combien de difficulté avez-vous (est-ce que .... a) a parler?
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F4.

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

1 (@117 SO ]
2 NOM vttt [ > Passez a F9
9 Ne Sait PaS....cveeveeeeeiereeeeeeeeeeeeeeenns [1 > Passez a F9
8 REfUS ..o L] > Passez a F9
FS5.  Jusqu’a quel point €tes-vous (.... est-il/elle) capable de vous faire comprendre
lorsque vous parlez (se faire comprendre lorsqu’il/elle parle) a des membres
de la famille?
1 Entiérement................coccooeveveieriieriirennnn. ]
2 Partiellement................c..cccooveveirieinierennnnns L]
3 Pas du tout...........c.ccoeveveieiiiieieeee ]
RETUS ..ottt 0l
NE SAIS PAS...vvevirireeeerieteeeeee et e
F6.  Jusqu’a quel point €tes vous (.... est-il/elle) capabie de faire comprendre lorsque
vous parlez (se faire comprendre lorsqu’il/clle parle)
a des amis?
1 Entiérement................cocooe. oo L]
2 Partiellement................. 0% ..o, ]
3 Pas du tout................ U 7P L]
RETUS ...t 5 e ]
Ne SaiS PAS. .. M, ]
F7.  Jusqu’a quel poGint €tes vous (... est-il/elle) capable de faire comprendre lorsque
vous parlez{se faire comprendre lorsqu’il/elle parle)
a des proivssionnels ou fournisseurs de service, p.ex., médecins, préposés de
soins‘aidomucile?
i Entiérement................coooooeieieieeiieen L]
2 Partiellement....................ccocoeveiveiienenanes ]
2 Pas du tout............ccoovevereieiieiieieceee L]
RETUS ..ottt ]
NE SAIS PAS...voveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 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 Entiérement...........cc.ooooovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn, O
2 Partiellement...............ooovveeeeeeeeeeeeeeeennn. |
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3 Pas du tout.......c.ooeeeeeeeeeeeeeeeeee e, O

1 OUl.covovieiiieiceeieieeeeeee e, ]
2 NOML et O
9 Ne SAUL PAS...ovevireriiererirereeereeeereene ]
8 REFUS ..o ]

F10. Utilisez —vous (est-ce que .... utilise) un autre moyen de communication?

1 OUL oo 1 > Passez a k71

I QN

2 NOM. oottt 00 LI > Si F9=1 passez a F11;
Sinon, passez a G1

9 Ne Sait Pas....ccoveveeiererecieee B 1 > Si F9=1 passez a F11;
Sinon, passez a G1

8 RefuS..oveeie e e [ > Si F9=1 passez a F11;

Sinon, passez a G1

F11. Jusqu’a quel peint eies-vous (.... est-il/elle) capable de vous faire comprendre
lorsque vous cominuniquez (se faire comprendre lorsqu’il/elle communique) de
cette facon‘avec des membres de la famille?

1 Entierement...........occoooveeeeeeeeieeeeeeeeen O
2 Yartiellement...................ccocooeevvieiiininnnn. L]
R) Pas du tout..........ocooeveieieeeeeeeeeeeee, O
RETUS. ..o L]
NE SAIS PAS...eveviveererieriieeeeeteeeee et eveans 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 Entiérement...........ccoooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, |
2 Partiellement................ccovveeeeeeeeeeeeeeeeeannnn. O
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3 Pas du tout........oooovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, O

REfUS ..o L]
NE SAIS PAS...evevireereeieriieeee et L]

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, préposés de
soins a domicile?

1 Entiérement................cocccooeveeieveieriirnnnn. ]
2 Partiellement...................cccooveveirieiierennnnns L]
3 Pas du tout...........c.ccoeveveieiiiieieeee ]
RETUS ..ot L]
NE SAIS PAS...vvevireererieriereeee e ] )
F14. Jusqu’a quel point €tes-vous (.... est-il/elle) capable G2 vous faire comprendre

lorsque vous communiquez (se faire comprendre 1qrsqu ii/elle communique) de
cette facon avec
d’autres personnes?

1 Entiérement.............ccoocooecoo b i, O
2 Partiellement....................2... N A L]
3 Pasdu tout..........ocooooeeee s B, O
RETUS...oviieiieiiee e s L]
NE SAIS PAS...vvevireeree i bt L]

Section G+=-Aides a la communication

**%8i la case « Cemmunication — Limitation » est cochée sur le Profil, continuez. Sinon

Gl.

passez a la section H (p.92)***

Est:ceqquv vous utilisez (.... utilise) des aides ou des appareils spécialisés pour
e peirsonnes ayant de la difficulté a parler ou a se faire comprendre, par
exemple, un clavier pour communiquer?

N e ] > Passez a G11
......................................... ] > Passez a G11
RETUS. oot ] > Passez a G11

o0 O N —
o
w
1)
=
o]
[
7]

G2.

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

m @ O ©®
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Oui Non NSP R

(a) un amplificateur pour 1a voix?................c.ccoocoeveiiieieeen, 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

BLSS)? ...ttt O O 0O O
(d) une autre aide?..............c.ccooveeveieeieeieeeeeeeeeeeeee e O O oO<0

!

Veuillez préciser :

**% Intervieweur: Lire G3-G10 pour les aides (a-d) sélectionnéer en G2. Sinon, passez a
Gl1. ***

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

1 Tous les jours .................. Vi prusf OO URUUUURUR ]
2 Quelques fO1S Par SEMAINE. ... eeievreeeiieerieeerieeerieeerreeerreeeaeeeenee s L]
3 Une fOiS par SEMAINE ..o, 55 eeieie ettt O
4 Moins d’une fois DAr'SRMIAINE. ........cocueriirierieienieneeie e O
5 Usage fréquent-mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas'aree que cet item a besoin de réparation

OU A’ BT TCIMPIACE. ......vvieeveeieeteeereeeet ettt seees ]
7 NE S AP RIIGUE PAS. ...eveveeeeeieteteee ettt ettt et ee e ereeseaeeaeeseas ]

INE AL DS, . o.vvitetieeteece ettt ettt a et es ettt as st s seasanas [

REGIS vttt O

G4.
(a) Qul a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crre ettt ettt ettt et ene e e e neeneeaens ]
2 Votre (....)"s Tamille........ccvovvioriieieieeeeeeeeeeeeeee e ]
3 Régime des soins de sant€............cccvveeevieeiiieeiiie e ]
4 Programme gouvernemental...............cc.ccveveeveieiererieeeriireeeeeereeeenens L]
5 Compagnie d’aSSUTANCE........ccveeerreeerreeeriieeereeeeeeeesereeereeesreeesneens ]
6 Organisme a but non Tucratif..............cocoeveierieieieicieieeceeeeeeenes L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

77



Propriété PUbLIQUE, €1C.)....cvivevieriieeieriereieeeetet et L]

Veuillez préciser :

9 Ne S’ aPPLIQUE PAS....vivvvieiieriieeeeeeeeteeeeteee e ]
NE SAIL PAS  wooveeeeeeeeieeeeeeet ettt ettt ettt aeeaeane (4
RETUS ...ttt sel A

G4a.
(a) Faites-vous d’autres types de paiement pour votre (son) amj:'ificateur pour
la voix, par exemple pour la location ou le financement ¢= ¢et item?

1 OUL et (]
NODL vt eae e L5 >Passez a G3(b) if G4(a)=7
NE SAUL PAS...vevierieriereerieeeieieere e - 54 >Passez a G3(b) if G4(a)=7
Refus...covvvieii, e\ [1 >Passez a G3(b) if G4(a)=7

G7.

(a) A quelle fréquence est-ce qui-votre (son) amplificateur pour la voix a besoin
d’étre remplacé?

1 Tous les SIX MOIS OU FA0 NS 5ueneeeireeiieriieeieesieeeiee e eiee e [ > Passez a G9 (a)

2 Plus de six mois, niaisnieins d’un an...........ccceeeeeeveeeeneenee. L1 > Passez a G9 (a)

3 Une fois par ansmeis moins de deux ans........c.cceceeeeevuennnee ]

4 Une fois par deuss ans, mais moins qu’une fois tous
1S CINQ ATIS.. Tttt ]

5 Tous les Cilia anS OU PIUS.....ceevieveeeeierereeeeeeteeee e ]

6 JAINEIS. oot [1 > Passez a G3 (b)

7 Ne S APPIQUE PAS...vieeiiiiieeiiieieecie ettt L1 > Passez a G3 (b)
DEUEAIE PAS.c.vvirieierietieteeeie ettt ettt ettt eseneas [1 > Passez a G3 (b)
RETUS. .ottt [1 > Passez a G3 (b)

G8.

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

1 OUlL vttt ]

2 L) s OO [1 > Passez a G3 (b)

NE SAL PAS...vcvveeiereieeieieeteeeee ettt [1 > Passez a G3 (b)
RETUS....oviivitiieiieteeetee et [1 > Passez a G3 (b)
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GI.
(a) 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 détériore. ...........ooviuiiiiiiiiiiiiiiiieieaee
2 La condition / L état s’ameEliore. ... ......oviiiuiiiiiiiiiiii i
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond plus au besoin. .......
4 Lrusurede ’aide. .......oooveiiiiiiiiiii i LU
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuéte ou démodée ... ..
6 AULT. ..ot S

JA LT L T2 T N e ST

RefUS. .o o AT
G10.

(a) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) amplificateur pouz ia vaix?

1 AUCUN. ...t Ol
2 Léger..........ooovviiiiiiiiiiin [l
3 Modéré.............cooovveiii (0000 ]
4 Sérieux............ooooviii AL L]
5 Ne peut se le permettre. .. ....... ]

Ne sait pas......o.ooveeeseene ennnnnn ]

Refus.......o.oooim\ e, L]

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

1 TOUS €S JOUTS ...vvviviiitieieteeieieteeeteee ettt es e es e sean e ]
2 uelques fO1S Par SEMAINE. .......eeervreeriieeeieeeriee e eree e eaeeeenees L]
S Une fO1S Par SEMAINE .......cecuerierieriiinienieeieeiieste ettt ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccccueerrieeriirieeireenieeeeieeeeaeeesreeenns L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’&tre TEMPIACE........cvoevvieieetiieeeeeeeeeeeeee e ]
7 NE S APPLGUE PAS...vevireieeeieteeteeeeeeeteeee ettt ettt eae e eaeeae e ]

INE SAIE PAS...evvirerieieteeeeietie ettt ettt ettt ettt s eas s s s seasanas [

RETUS. 1.ttt O

G4.
(b) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
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1 VOUS (crve ereeeeeeeeee ettt et ettt ettt et et e e eneeae e eneeneenens ]
2 Votre (....)"s famille........ccovvioriieieiieeeeeeeeeeeeeee e ]
3 Régime des soins de sant............cccvveeviveeriieeiiie e ]
4 Programme gouvernemental...............cc.ccveveeveeerierereeieriereeeeeereenenens L]
5 Compagnie d’aSSUTANCE........ccveeerreeerireeiieeeireeeereeesereeereeesseeesneeas ]
6 Organisme a but non Tucratif..............cocoeveieieieieieieieeceeeeeeeeinees L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

Propriété publique, €LC.)....cecierieieieieieeiecieete et e L]
8 AULTC ..ottt e e e e ]

Veuillez préciser :

9 Ne S’ apPliqUE PAS.....ouvvieiieriiereeeeveeeeeeeeeesleee st ]
NE SAIt PAS  ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e s e, ]
RETUS ...ttt e ]

G4a.

(b) Faites-vous d’autres types de p2iement pour votre (son) ordinateur ou un
clavier pour communiquer, par exumple pour la location ou le financement
de cet item?

1 OUL e 20 e e L]
Non........... = . “oreeA [1 >Passez a G3(c) if G4(b)=7
NE SAE PASL.covs oo, [ >Passez a G3(c) if G4(b)=7
R US . e [1 >Passez a G3(¢) if G4(b)=7

G7.
(b) A _queliz fréquence est-ce que votre (son) ordinateur ou un clavier pour
colamuniquer a besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.......cceeeiuriieeeiiiiiieeeeiieeeeeeieee e [1 > Passez a G9 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...........c.ccceeeevveeeveenne. [1 > Passez a G9 (b)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans............ccecveerveenne ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CINQ ANS.....oeveeevieeeeeeeeeeeee et ]
5 Tous les cing ans oU PIUS.......ceeveeriireciienieeieeie e L]
6 JAMAIS....veieiieiceeeeeeece et [1 > Passez a G3 (¢)
7 Ne S aPPLGUE PAS...evvivieeeieriereeeteeteer ettt L] > Passez a G3 (c)
INE SAIL PAS....veeeeeeeieeiceeeeee ettt eeaeenenea [1 > Passez a G3 (¢)
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RETUS ..ttt [1 > Passez a G3 (¢)

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

1 OULL .ottt b s L]
NIttt ae b enas [1 > Passez a G3 (¢)
NE SAIL PAS...vcvveeireeeeeeieeteeee ettt [1 > Passez a G3 (v)
RETUS. .ttt 1 > Passez 2.G3.(¢)

GI.

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

1 La condition / L état se détériore...........ooevvo i eehe i,
2 La condition / L’état s’ameliore.............ooal 0 b
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne-sezrespond plus au besoin.........
4 Lrusure de ’aide. ......ooneinii i e T
5 Une nouvelle technologie est offerte-/ L.’aiae est désuete ou démodée...........
6 AULTE. oo e

NE SAIE PAS. .o eeteiteeee et e e e e e ettt e et e e e e

ReTUS. e
G10.

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

1 Aucun. s l

2 Légor 0 O

3 Moderé. ... ]

4 SEriedx.........cooviviniiiiiiinn, ]

5 N¢ peut se le permettre............... ]

Ne sait Pas......ocoovevveinininininnnn ]

U RefUS... ..o ]
G3.

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

1 TOUS 1€ JOULS ...evievieieeeeeeeeeeeeteeteeee ettt neneas ]
2 Quelques fOis par SEMAINE.........c.ceeueeevierieeiierieeiieeee e L]
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cccvveervieeiieeeriieerieeesaeeesereeesereeessreeesneesnnes ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........ccueerureeriierieeiiieniieeieenie e 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’8tre TEMPIACE. ......cvevieieieeeeeeeeeeeeet e L]
7 NE S aAPPIQUE PAS...vvvierereeieeeeeteeteeeee ettt ]
NE SAIL PAS...veuvieieeireiietieteet ettt ettt ettt ettt ete et s s ere et e s eaeesesens L
RETUS ...ttt ]

G4.
(©) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs evereereeeeeeteeeeee ettt sene e e ene e s fhan e b ]
2 Votre (....)"s famille........ocoooiiioieieiiieeeeeeeeeeee e 2.4
3 Régime des soins de santé...........coceeveeriieniieniienee e e ]
4 Programme gouvernemental...............cccoeevienieenien 0400 Y eeiiiianees L]
5 Compagnie d aSSUTANCE. .......c..eerueeuerrenieeniereene i e ey sh e seeenreenees ]
6 Organisme a but non lucratif..........................c W A L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a{( ... )

(ex., appartient & un employeur, amis / familiz,

Propriété publique, €1C.)....c.ovveuierieeeer e et L]
8 AULTE. .. ST ettt s et st se s ]

Veuillez préciser :

9 Ne 8”apPlIqUE PAST . 0eeererieeetieeeeeeeeetee ettt ]
NE SAIL PAS e iheireeeteeteee ettt ettt et aeeaeane ]
Refus........omu0 ettt ettt ettt ettt a et et et et ae et et e s s e e ]

G4a.

(c). Faites-vous @’autres types de paiement pour votre (sa) planche de
comrivnication (p.ex., une planche Bliss), par exemple pour la location ou le
financoment de cet item?

1 OUL et L]
2 NON. ettt e [1 >Passez a G3(d) if G4(c)=7
NE SAUL PAS...veviereeireeeeeeriereeeeere et L1 >Passez a G3(d) if G4(c)=7
RefUS.coiiiieeieeeeeee e [1 >Passez a G3(d) if G4(c)=7
G7.
(¢) 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.....ccveereeeriieniieeiieniieeieens [ > Passez a G9 (¢)
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2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [1 > Passez a G9 (¢)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€8 CING ANS....vvevivieeeteeeeee e, L]
5 Tous les cing ans ou plus.......ccceeeevveeeieeeniieerreeenee. ]
6 JAMAIS ..o [1 > Passez a G3 (d)
7 Ne s’appliqUe PaS......ceeeveeeeciieeeiieeeree et eeree e [1 > Passez a G3 (d)
NE SAUL PAS...veeveeieriieeierieieeeee ettt [1 > Passez a G3 (d)
RETUS ..ot [1 > Passez a G3 (d)
GS8.
(©) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL oot ]
2 NONL ..ot [ >Fessez a G3 (d)
NE SAt PAS...voeveeiriieeieeicieeeeeeeeeee e [v> Passez a G3 (d)
RETUS ..o A [ 1'> Passez a G3 (d)
GI.

(©) Quelle est la principale raison pour Iaquvlie vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (sa) planche die communication (p.ex., une planche Bliss)?

1 La condition / L état s€ detdriore. ....oovvveeineiiiiiiii e ]
2 La condition / L&t 8’ améliore. ..........oovvviiiieieiiieeeene. L]
3 Par suite de la‘craissunce du corps, 1’aide ne correspond plus au
DESOIN. ... T e L]
4 Lrusurede’atde. ....oooviviiininii L]
5 Unc¢ueuvelle technologie est offerte / L’aide est désuete ou
démwodge........... ]
6 AU . vttt e e e e e e e e e ]
NE SAIE PAS. ... e ettt L]
RefUS... ..o ]

G112
(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)?

1 AUCUN.........ooiviiiiiiiiiin, L]
2 Léger.........oooiviviiiiiiiiiiii. ]
3 Modéré..........c.coooviiiiiiiiiininnn, L]
4 SErieux.............oooeiiiiiiin ]
5 Ne peut se le permettre............... ]
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RefuS. ..o L]
G3.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?
1 TOUS 1€ JOULS ..evieveieeieeeeeeeetcet ettt eaea L]
2 Quelques fois par SEMAINE..........eevueieiieriieiiierie e [
3 Une fOIS PAr SEMAINE .....occvveeveeriieeiieriieeiienieeieeseeesseesaeeseessneensadis [
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........cceerueerieenieenieeiieeieeiee e, R
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’8tre TeMPIACE. ......oveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e e e, ]
7 Ne S’ apPlIQUE PaAS.....evevieierieiieeiceeteeeteeeeeee e o e Y ]
NE SAIL PAS...vouvieeeeicrieeeeeerieeeeeeeeetee e esees e W L]
RETUS ...ttt Se e e ]

G4.
(d) Qui a payé la majeure partie des coiits xoliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (covs ereeeeee e e Meee e, ]
2 Votre (....)"s famille.. oo L]
3 Régime des shing’de santé..........c.ccoceeveveveivereneenennn. ]
4 Programmig.gouyernemental............cocveveeeveeerienennnns 0
5 Comp2g1iie G aSSUTANCE. .....ccervrreeereeeereeereeeereeenneens Ll
6 Orgadiiisine a but non lucratif.............cccooveeeereeninne. 0
7 Ne wous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

(¢x., appartient & un employeur, amis / famille,

propriété publique, €tC.)......coveivriereierieieieieieeeeeeen L]
8 AULTE ..ottt L]

LVeu illes peéeiser :

9 Ne S apPIQUE PAS....ceveeeeriieeeeeeeeeeeeeteeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvvivieeeeieveeeeeteetee ettt eae e L]
RETUS ...ttt ]

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

84



N —

NOD it [1 >Passez a G11 if G4(d)=7
NeE St PAS...vveeerreeeieeeiiee e [1 >Passez a G11 if G4(d)=7
REfUS ..o, [1 >Passez a G11 if G4(d)=7

***Intervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a

G5(d). Sinon, passez a G11.***

GS5.
(d) A quelle fréquence est-ce que (7éponse écrit) a besoin d’entretien comme dés
réparations ou des mises au point?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.....ccveerieerieeriieeieeriieeneen. [
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... T
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.............<.. L
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
fois tous les cing ans..........coeeeveeeneeeieenee o O
5 Tous les cing ans ou plus........cccveeeveeees it b ]
6 JAMAIS. ..ot T e [ >Passez a G7 (d)
7 Ne s’applique pas.......cccecveevveennenne, T ST SRR [1 >Passez a G7 (d)
NE SAIE PAS...vevirerierereereieeeee e T St [ >Passez a G7 (d)
RefUS...oovieeieieieeeeceeeeene, & V) I [1 >Passez a G7 (d)
G6.
(d) Quel est le degré de difficulv® que vous avez ( .... a) a payer pour ’entretien
de cet item?
1 AUCUINL.. ... [l ettt L]
2 | B OO ]
3 IMOAEIE... 5 e L]
4 SEEICUX ...ttt ]
5 Ne puat se le permettre................ocoeveeeeeveieiieeeeeeeenenee. L]
6 INES APPLIQUE PAS....veeeeeeeeeeeeteeeeeee et ]
NE SAIL PAS...veveeiviieeietieiee ettt ettt L]
RETUS ..ottt L]
G7.
(d) A quelle fréquence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’étre remplacé?

A WN ==

Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccevvererrreererieerereeennne [1 > Passez a G9 (d)
Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [1 > Passez a G9 (d)
Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]

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

1€8 CING ANS....vveviriieeicteeeeee e, L]

85



6 JAMAIS....oviieiieieeeee s [ > Passez a G11
7 Ne s’appliqUe PaS....c.eeeereveeeriieeeiieeetieeeiee e [1 > Passez a G11
NE SAIL PAS...vouveeierireeierieieeeee ettt [] > Passez a G11
RETUS ...ttt [] > Passez a G11
G8.
(d) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL et ]
2 NOTL oottt [1 > Passez'a G11
NE SAIL PAS...vevieeeeiciieeeeerieteeee ettt [ >%assexra G11
RETUS oottt [1<> Passez a G11
GI.
(d) Quelle est la principale raison pour laquelle vous auxez (il/elle aura) besoin
de remplacer (réponse écrit)?
1 La condition / L’état se détariare. ...........ccooviiiiiiiiiiiinennnn, L]
2 La condition / L état ’eameéliore..........coooviiiiiiiiiiiiiie e, ]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN. ...\t ]
4 Llusure de P@idel. ..o ]
5 Une nouvetieechnologie est offerte / L aide est désucte
OU AEITIOCAE. L. .ttt ]
6 AT, N et L]
N SODAS ettt e e ]
ROFIS. . L]
G10.
(d) Queldegré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de (réponse écrit)?

1 AUCUN. ...t L]
2 LGer. . ..o ]
3 MOAEré. ..., L]
4 SErieUX........ovitiii i ]
5 Ne peut se le permettre.........................o..l. ]

NE SAIE PAS...euieirireiieieeteie e ]

REfUS. ..., Ol

86



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 OUL et O

2 NODL ittt ea e eaeens [J > Passez a G15
NE SAIL PAS...cveveeeeeieieeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a G15
RETUS. ..o ] > Passez a G15

G12.

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

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 (a) Un amplificateur pour 1a voix?.........ccceeeervienvnnennennc tlu bl ]
2 (b) Un ordinateur ou un clavier pour communiquer?...s.... . ....... L]
3 (c) Une planche de communication, p.ex., une plénche bliss? .. [
4 (d) Un équipement spécialis€ pour téléphone?<.......0............. ]
5(e) Une autre aide? ........cccoeeveeeeereeereenenn oo I ]
Veuillez préciser : N\

6 Aucune de CeS TEPONSEE.........iveverereerererrereereseereereseseesenens ]

NE SAIL PAS...veeeeeee il e e ]

RETUS. ..o e b e 0

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

a G15.%**
G13.
(a) A quelle tréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un amplificateur
pouria voix si vous (il/elle) I’aviez (avait)?
1 TOUS 1€ JOUIS....viveviererieieteeeeeteeee et eaee s eaen e e e e ]
2 Quelques fo1S par SEMAINE........ccevvreerieeerireeeiieeeireeeiiee e L]
3 Une fOiS par SEMAINe........cccueeeereenienieneeieeieneee e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccevveeerveeerreeeriieeerieeeeeean L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S aPPLGUE PAS...evveeeirieeeeietieteeeee ettt ]
INE SAIE PAS...vviverieiereeeeteteetet ettt ettt es e ve e enens ]
RETUS ...ttt ]
G14.
(a) 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 un amplificateur pour la voix

1 CoUt (A?ACHALY ... ]
2 COUt (d’eNtrEtiEN) ..vvveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
3 N’est pas disponible localement..............ccoeevvevieeciienieeneenen. L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC.....veveeeeeeeeeeveeeeeeeteeeeee ettt e ne e ese e eeeesens ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvrrervreerrreeirreerradlon s .U
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....... T Y ]
8 Sur une liste d’attente...........cccevveeriereerienenanen N U 4
9 AULTE ..o efee e S, ]

Veuillez préciser :

10 Aucune de ces TEPONSES. ... i hus fereeresisrsesisies s ]

G13.

(b) A quelle fréquence utiliseriez-Vous (.... utiliserait-il/elle) un ordinateur ou un

clavier pour communiquer sivous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUISI. . eirinrerierereeeeteetee ettt e L]
2 Quelques f0is par SeMAINe.......c.eeeveerieeiierieeieee e O
3 Une fGis PAT SEMAINE. ........cvvevieeeeeeieeieeeeeeeeteer e L]
4 Moins G une fois par SEMAINE.........cccveerveereeeriieeieeieeieenieeane ]
5 Usage iréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 Ne S’ APPLQUE PAS.....cviviveviieiiieieeeteteeee ettt O

TAE SAIL PAS...cevevivieeeeeeeeeet et L]

RETUS ...ttt L]

Gla
(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 COUL (A?ACHAL) .. ]
2 Colt (A’eNIEIEN) ....ecveevieeieeieeeeeeeteeee ettt eneas ]
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3 N’est pas disponible localement.............ccceeceeevieniiienienneennee. [

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

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

EST ASSEZ SEVETE.....vvevviererieietesieseteeetese et etesesese s s sese e ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....uvveevuvreerrrieeiieeerreeeiree e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente............coovevveveeeeeereeeeeeeeieeieee e e A
9 AULTC. ..ottt ene LS

Veuillez préciser :

10 Aucune de ces réponses..........oeevveeveenennne, 0. S ]

G13.
(c) A quelle fréquence utiliseriez-vous (..../wtitiserait-il/elle) une planche de
communication, p.ex., une planche Bliss'sivous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOULS....vvvvireeee o e et e, L]
2 Quelques fOis par SEMATRC......ceeeeieeeiee e ]
3 Une foiS par SEMaiNEi. .. ..overeereeeeeeriieeeeeeereeee e L]
4 Moins d’une fois ParSeMaine. ........c.ceveveeveeveeeneeeereeeeeeenenns ]
5 Usage fréquert maisseulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S aPPHEUE DA .. .cveevereeeeeietieteeeee ettt L]

INE SATL IS Mttt ene e ]

RETUS ettt ettt ]

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

DITERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

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

1 CoUt (A?ACHALY ... ]
2 COlt (d’eNtrEtieN) ..c.ooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
3 N’est pas disponible localement.............cccoeevvevvieciienieeneenen. L]
4 Vous croyez (II/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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ESE ASSCZ SEVRTC..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeeeeeeseseeeeereeseans O

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

votre (son) état est aSSEZ SEVEIC........ceeeveurveeeeeiiieeeeerieee e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente..........ccoevvveveriereerieirieeieeeeeee e 4
9 AULTE. ...ttt ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES TEPONSES...ceuvrrreerieeereeeireeeieieeeirreeeareesreeens b L

G13.
(d) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/ele) un\équipement
spécialisé pour téléphone si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUIS....oviviereeierereeeereeieeeeeeeee e e e e L]
2 Quelques fois par SeMaine..........ceceereeeetenedereenieeieseeenee. ]
3 Une fo1s par SEMAINE. ..........eeeruveeesmies e eereeeireesnreesneeenneens L]
4 Moins d’une fois par SEmMaiNe.. «5. S reeereeeriieeieeiie e ]
5 Usage fréquent mais seulemeat nendant certaines périodes.. []
6 Ne s’applique pas............ A e O

NE SAIL PAS...voeveeeeeirereiie e Foreereeeteeteeeeseeteesee e esees e eseesens ]

Refus.....covveviiiiennn V2. /RS L]

G14.
(d) Pourquoi n’avez-¥ovs .... 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 TO0L (A’AChAL) .evieeeeceeeeeee e ]
2 Colt (A’eNIEIEN) ....evievieeieeieeeereeeeee et eneas ]
3 N’est pas disponible localement.............cccoeceeeiieriiienienneennen. [
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC.....veverrieretisieresiesesisseteseesesessesessesesesseseseseseans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....cuvveevuvreerrrieeiireeireeeeree e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
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8 SUF UNE 1IStE A’ AttENLC. ..eeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeee e eee e .0

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOMNSES. ... .eeurerrieriieeiieniieeieeneeerieesieeeaeenes ]

G13.
(e) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une autre aide si
vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOULS....ovivirieieeietieeeeete ettt e [
2 Quelques fois par SEMAINE.........ccccveeerrieerreeerieeeeeee e, Y
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevveerveeriierieeiieneeenieesieessSeeine e L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........cecveeerevreerereeeeieeennsbesiennn ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaincs péricdes.. [l
6 Ne S aPPHQUE PAS...veeveeeeeiereeeeeerieeeeeeeeeee et e, ]

NE SAUL PAS...veeveeierirereeieriereeere et Bt v, L]

RETUS ottt 0 e L]

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

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est une autre aide

1 Colt (d7aChat) N e L]
2 COUt (A7@NITELIEN) 1uvviviieeieeierei ettt ]
3 N’est pas'disponible localement............ccccceeevvieeniieeeieeennnen. L
4 Vaus.croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC.....vevereriererisieresiesetesseteseesesessesesseseseesesesesesens L]
& Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccuvrervreeriieerireerreeerevee e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente...........cocveveveveereeereeeieeeeeeeee e e Nl
9 AULTC. ..ttt ae L]

Veuillez préciser :
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10 Aucune de CES TEPOMNSES......eerrieruirrrieiieeiieieeeieenieeereeaeenns L]

G15. Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous avez (....
a) éprouvé de la difficulté a participer a vos (ses) activités quotidiennes a
cause de votre (sa) capacité a communiquer?

1 Tous les jours.............cococevverenrnenne. ]

2 Toutes les semaines.......................... ]

3 Tous les Mois.................ccevevrereenne.n. ]

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

5 Jamais..............ccoooooiii [1 > Passez a H1

6 Ne s’applique pas ......cceeeveeeveerveennnens [1 > Passez a H1
Ne St PAS...coveveererireriieieeerereeieenes [ > Passez a H1
REfUS....ovveveevecieeeeeeeeeeeeeee e [] >Passeza Hl

G16. Lorsque votre (1a) capacité a communiquer (de ....) aenduv-difficile votre
(sa) participation aux activités quotidiennes, avez-vous (.<.. a-t-il/elle)
expérimenté :

1 Un peu de difficulté........................coeeed ool ]
2 Beaucoup de difficulté............. ... et eaas L]
3 Vous étiez (.... etait) complétcmert
incapable de participer.. ... ]
4 Votre (....) participation n’a pas été affectée............. ]
NE SAUL PAS...viereereeies e ettt ]
RETUS ..o i e L]

Segijr‘. H — Filtre de la mobilité

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

H. Les prochaines questions portent sur la capacité (de ....) a vous (se) déplacer,
mémeon utiisant une aide ou un appareil spécialisé comme une canne ou des
béquiries. Rappelez-vous que la question porte uniquement sur les difficultés qui
durent depuis au moins 6 mois ou qui pourraient durer 6 mois ou plus.

HX = TFouvez-vous (est-ce que .... peut) marcher?

2 O e ] > Passez a H8A
> Cochez la case
« Mobilité — Limitation »

Sur le Profil
Ne St PAS...ccveeererireriiereeeerereereieene [ > Passez a H2
RETUS oo ] > 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-kilometre ou un quart de mille c.-a-d. environ trois patés de maison,
sans vous (se) reposer?

1 Oui, parfois............cccoovevveniirinnennne [1 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours................ [1 > Cochez la case
« Mobilité — Limiwtion »
Sur le Profil
3 NOD.....cooviieieeeeeeeeeeeee e L1 > Passez a4
Ne Sait PaS....ccocveeereieriereieeereeieeee L] > Passeza H4
RefUS ..o L1 > Passeza 14
H3. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté..................-55 w5 O
Beaucoup de difficulté..........L....0 i, L]
3 Totalement incapable....... NN ]
NE SAt PAS...veeveeeeriereeeee e e e ]
REfUS. ..o B ]
H4. Avez-vous (Est-ce qre |...'a2) de la difficulté a monter et a descendre un
escalier d’enviror 12 m2arches sans vous (se) reposer?
1 Oui_partois........cocevveenennne [1 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours..... [1 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
3 NOD.....ooveeeieeeeeeee [1 > Passez a H6
Ne sait pas.......cccceeevevereennne. L] > Passez a H6
RefuS...oovieeiieeieeee L] > Passez a H6
HS5. Combien de difficulté?

1 Un peu de difficulté................cocooeiiinniie ]
2 Beaucoup de difficulté........................cocoooeerennnn. L]
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3 Totalement incapable......................ccooveivereeennnn. ]

NE SAIL PAS...vevveeieviieeieeieieeeee ettt L]
RETUS ..ottt L]
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.............ccccoevevveiiecreieicee [1> Cochez la case
« Mobilité — Limiiation »
Sur le Profii
2 Oui, souvent ou toujours................c....... [1> Cochez la case
« Mohilit¢ — Limitation »
Sur 1o Profil
3 NODL....ooiiiieeeeeeee e L] >Pussez a H6
Ne Sait PaS....ceeveeveeerieeeeeeeeeeeeeeeeeeen . ] > Passez 2 HO
REfUS ..o _ 44>Passez a H6
H7. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté..........c..0 . L]
2 Beaucoup de difficulté.. ..o ... ]
3 Totalement incapable . ........ccooovevviiiiiiiieen. L]
NE SAIE PAS...vieereeie B oee ettt eres e senenes ]
Refus............... O~ W04 ]
H8. Avez-vous (Est-c¢ que .... a) de la difficulté a vous (se) tenir debout en file
d’attente plus<e 25-minutes?
1 Cui, parfois...........cccoevevveeveneenenne. [] > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours................. L] > Cochez la case
Mobilité — Limitation
Sur le Profil
3 NONL....oooviiiiiieieieeeeeee e [ > Passez a H10
9 Ne Sait Pas....cceveeerereieeereeeeeeeene [1 > Passez a H10
8 REfUS ..o [1 > 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.............ccocoovevveveeieieceeee ]
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3 NODL....oviiiieeee e L1 > Passez a Il
NE SAIt PAS...cveeeeeerecieeeeeeeeeee e [1> Passez a Il
REfUS ..ot L] > Passez a Il
H9. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté......................coooeoveiiieiinnne. L]
Beaucoup de difficulté......................ccooovvreinnnnnn. ]
3 Totalement incapable......................ocoeeoeiirirennnnn. L]
NE SAIE PAS...vivireeierereeeeieeeeee ettt ]
RETUS. ...oveevieeeeeeeeeeeeeeeeee e ] A
***Intervieweur: Si HI=2 passez a 11; Sinon, passez ai10."**
H10. Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté a vours {se) deplacer d’une piéce a
une autre?
1 Oui, parfois.............cccocveveeenennn i [21 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujouic................. [1 > Cochez la case
« Mobilité — Limitation »
Sur le Profil
3 NODL..c.oove 00 N, L] > Passez a I1
NE SAt BASeeateeneereeiieiieeeeeeeieenns L1 > Passez a Il
RefUSH i L] > Passez a I1
H11. Conihien de difficulté?

% Un peu de difficulté......................coooeviiiireinee. L]
Beaucoup de difficulté......................cocooevvreinennnnn. ]
3 Totalement incapable......................ccoeoeiirirerennnn. L]
NE SAIE PAS...vivirevieiereeeeieeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]

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

section J (p.137).***

I1. 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 OUL et L]
[ L) [1 >Passez a I11
NE Sat PAS...veveeeeeeeeireeeieeeeeeeeieae [1 >Passez a I11
RETUS....ouveeievieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [1 >Passez a I11

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

a)

2)

@) ®)
Oui Non NSP R

(a) des chaussures orthopédiques?................... 585, ]
(D) UNE CANNE?.........oviiviieiieieeiiieeeeeeeeee o B e Ll
(C) des DEQUINIES?.ueveeuennnineineciieiiieeeeec e B, L]
(d) un fauteuil roulant non motorysé?_................................. ]
(e) un fauteuil roulant électzique?................ccooeveireviiiriiieean. ]
(D une marchette?.........0.....0. e L]
(g) un scooter de mohiiité ou triporteur?...............cocovveviieennnnns ]
(h) un appareil orthepédique ou de support?.................ccceeennen. L]
(i) des barres.i’appui ou appuis de salle de bain?...................... ]

(j) des dicpositifs de levage pour baignoire ou lit ou
attres appareils élévateurs....................cccooeeeveeeienerennn. [

(K)=tn véhicule motorisé adapté?.................. cocoovveveiiieieeeiereee. L]

(1) une autre aide?................c.ccooveviieieieeeeeeeeeee e ]

l

O 00 OobdoooOooodd

O 00 oooooOogooaoao

OO0 Oo0O0o0o0ob0poag0d

Veuillez préciser :
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**% Intervieweur: Lire les question de la section 13-110 seulement pour les aides (a-1)
selectionnées a la section 12.***

13.
(a) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) chaussures
orthopédiques?
1 TOUS 1€ JOULS ..evivieiriieeietieteeeee ettt et nes L]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE.........eevevreerireeeiieerieeerieeeereeeereeeaeeeeneens [
3 Une fO1S Par SEMAINE .....cccveereieeieeiieeieeiieeteerieeeteeieeeeeenaeeseeeeee as L
4 Moins d’une fOiS Par SEMAINE..........cecvveeerreeerieeerieeerreeeseveeenevaies ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. 4. x....x ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’8tre TeMPIACE.......oveveeeieieieiicieeeeeeeteee e e L]
7 Ne S aPPIQUE PAS...veeveeeerierireeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e s e ]
NE SAIL PAS...veuvivieeireiierietiereeeete ettt eseeadas s e e e e eae v e L
RETUS ...ttt e e e ]
14.

(a) Qui a payé la majeure partie des coiits 1¢i:é0.a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (eoee e e e e ]
2 Votre (....)"s faiille.. oo, ]
3 Régime des svins de santé.............coccoeveveriireveneenennn. L]
4 Programme gouvernemental...........cocoeeeeeienienenenn O
5 Compagnie d’aSSUTanCe. ..........ooveueeveeveeereereeereerennen. L]
6 Organizmz a but non lucratif...........coccoeviniincnnennn. ]
7 Ne vans appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

(e, appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, €tC.)......ocveveieveriieriieieeeieene, ]
g AULTC. .o 0

Veuillez pgciser :

9 Ne S’ aPPLUE PAS....veveeeiriereeeereeteeete et ]
NE SAIE PAS ...ttt ]
RETUS ...ttt L]

I4a.
(a) 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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NOD it [1 >Passez a I3(b) if 14(d)=7
NeE St PAS...vveeerreeeieeeiiee e [1 >Passez a I3(b) if 14(d)=7
REfUS ..o, [1 >Passez a I3(b) if 14(d)=7
17.
(a) A quelle fréquence est-ce que vos (ses) chaussures orthopédiques a besoin
d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOiS OU MOINS........eeeveveeecereeerreerereeenene. [1 > Passez.a'19 (a)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... L1 > Passez 2 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 CINQ ANS....ooveieieieieeeeee et o
5 Tous les cing ans ou PluS........ceceeeveeriienieenieenin it LU
6 JAMAIS ..o e 7] > Passez a 13(b)
7 Ne s’applique Pas......cceevvveeveerieeieenieereensdlonand ... [1 > Passez a I3(b)
NeE SAIE PAS...eeverrererirerieereeiereeeie e, AN ] > Passez a 13(b)
RETUS ..o [1 > Passez a I3(b)
I8.
(a) Est-ce que cet item aura besoin £’étve remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUi..oovveriierenane b NN ettt ]
2 NON...ovoveernre B e S [1 > Passez a I13(b)
NE S PAS.. e 8Tttt [1 > Passez a I3(b)
RefUS..... ol [1 > Passez a I3(b)
19.

(a) Quelle estla principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de reiniplacer vos (ses) chaussures orthopédiques?

1 La condition / L’état se détériore............cceovviiiiiiiiiinnnn.
2 La condition / L’état s’améliore............ccooeiiiiiiiiiiiiiiian.
3 Par suite de la croissance du corps, ’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...t
4 Llusurede ’aide......oooviiiiiiii e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L. aide est désuéte

OU dEMOAEEC. ... .t
6 N 3 ¢

INE SAIE PAS. .ttt ettt et et et

RefUS. ..o
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110.

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

1 AUCUN. ...t ]
2 LAger. ... L]
3 MOdEré.........coovviiiiiiiiiiee e, ]
4 SErTEUX. ...\ttt L]
5 Ne peut se le permettre................................ ]

NE SAIt PAS...evininieieiiii e L]

RefUS....oviiii e, U

13.

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

AN DN B~ W -

TOUS 1€8 JOUTS .ooviieiiieiieeiieie et Q. U R A
Quelques fois par SEMAINE..........eevueeereeerieei s e
Une fois par SEMAINE ........cceeeevuveerriveeenee el i et evee e
Moins d’une fois par semaine............cc..le o 9l eiiiiiiiiiieie e
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes...............
Ne I’utilise pas parce que cet itema vecoin de réparation

ou d’€tre remplacé.........................0.. Y e eereeerrerenreseatesearessaneseraneeas

7 Ne s’applique pas............... AN ocvevevereisstesessesessstesesesesssseseasesan ]

I14.

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

N ON U AR N

VOUS (cove oottt ettt ]
Votre (....)°s famille.........ccooooeieiiiiieieceeeeeeeeenen ]
Régime des soins de santé...........cccueeeeveeecieenneeennne. ]
Programme gouvernemental................cccoeveverrennnnn. L]
Compagnie d’assurance...........cceeeveeervveeerrveescveeesnens Ll

Organisme & but non lucratif.............ccccoeevereernnne. 0

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

propriété publique, €tC.)....c.oveieriieierieieieeeieeeeeen L]

Veuillez préciser :
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9 Ne S apPlQUE PAS....ceveeeeriieeeeeeeeeeeeeteeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vevirieeeeieriieeeeeeetee ettt eae e L]
RETUS ...ttt ]
I4a.
(b) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 OUL et L]
[ L) VO ]
NE SAt PAS...oeveeeeeierieeeeeieeeeeeee e ]
RETUS....ouveeeevieeeieeeeeeeeeeeeeeeen ]
I3.
(¢) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos’béquilles?
1 TOUS €5 JOULS .uveiiiiieiiiienieeiecieeee i ettt
2 Quelques fO1S par SEMAINE. ........ceeveeeee TR et
3 Une fOiS par SEMAINE .......ceeveeeiieer e Tonreenieeereeieeeeeesieeseeenieeens
4 Moins d’une fois par SEMAINE... oo iereerrureeeireenireenieeesreeesireeesreeenns
5 Usage fréquent mais seulement vendant certaines périodes...............
6 Ne I’utilise pas parce que €t 1tem a besoin de réparation
ou d’&tre remplace............ccofiiieiieeiiee e
7 NE S aAPPHQUE PAS....ovee a5ttt eeee ettt ae e ereeaeas ]
NE SAIL PAS...voevieseee b B ettt ettt ettt eae et ss e eae s ns L
RETUS ...ttt e ettt ettt ]
14.
(c) Qui a payéla majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

~N O DN B LN =

VOUS (1es )ittt ]
Votre ( ....)"s famille..........cceovririeieiniieieeieeene, ]
Régime des soins de santé...........ccceevveeciiennrennennnen. L]
Programme gouvernemental.............cccccoeverureeennnne. ]
Compagnie d’assurance............ceeeveereeerreenveesreenneans L]

Organisme a but non lucratif...........ccccoceniinennennn. ]

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

propriété publique, €tC.).......cooveieveririereieieeieeene, ]
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Veuillez préciser :

9 Ne S apPIQUE PAS...vceveeeevieeeeeeeeeeeeeeteeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvviveeeeeieriieeeteetee ettt eae e L]
RETUS. ...ouveeeeeeeeeeeeeeee e ]
I4a.
(©) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple povs la
location ou le financement de cet item?
1 OUL et L]
NON. ..o 1 >Passez a I3(d) it i4(¢)=7
NE Sat PAS...veveeeeeeeeireeeieeeeeeeeieae [1 >Passez a I5(d) it 14(c)=7
RefUS....ovivieviieieicieeeeeeeee e [ >Passez a I3(d)if 14(¢c)=7
17.
(¢) A quelle fréquence est-ce que vos (ses) béquiiles « besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOiS OU MOINS.......... -85 e [1 > Passez a 19 (¢)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..................... 1 > Passez a 19 (¢)
3 Une fois par an, mais moing.G2 Celux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, maissmotiis qu’une fois tous
les cing ans..................\ oottt e et rete e retens L]
5 Tous les cing ans ou pIUL........covveeeeieeeeeeeeeeeieae, ]
6 JAMAIS....veeee e e 1 > Passez a 13(d)
7 Ne s”appliqueMas. ... e eeee e [ > Passez a 13(d)
NE SAIt PASL .. 00 Pttt e e 1 > Passez a 13(d)
RETUS. .4 e [1 > Passez a I3(d)
I8.
(©) Est-ce \jue cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL et ]
Z NOIL ottt [1 > Passez a 13(d)
NE SAIL PAS...voevieeeeieieeeeeerieteeeeete et [1 > Passez a I3(d)
RETUS ..ot [1 > Passez a I3(d)
19.
(c) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer vos (ses) béquilles?

1

La condition / L’état s€ détériore. ........uuuuuunuuueennnnnn.
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2 La condition / L’état s’améliore.............ccovveiiiiiiiiiiiineannn.. ]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS QU DESOIN. ...\ vttt ]
4 Lusure de IPaide.........ovivininiiii e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete
OUAEMOAER. .. ... et ]
6 AULTE. ..o e L]
NE SAIE PAS. ...ttt ]
Refus.......ccoooooiiiiiiiii sy L
110.
(c) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pourie
remplacement de vos (ses) béquilles?
1 AUCUN. ... [
2 LAger.. ..o AL ]
3 MOdEré.........c.oooiviiiiiiiiiieiie ]
4 SErieux.........cooviviiiiiiii N ]
5 Ne peut se le permettre..............«<.....ot ... ]
NE SAE PAS...euevirriiniriree e ]
Refus.....oooovviiiiiiiie i Ol
I3.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) fauteuil
roulant non motorisé?
1 TOUS 1€ JOUIS . ettt ]
2 Quelques f0IS PAISEMAINE......cccueeruieeiieiieeiieeie ettt L]
3 Une fOI8 PANSEIMNAINE ....ovouveveeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e eneneas ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........ccueeruieeeiieriieeieeieeieeeee e L]
5 Ucage trequent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'ytilise pas parce que cet item a besoin de réparation
QWA ELrE TEMPIACE. ..., ]
¢ INE S’ APPLIQUE PAS...vievieerierireeeeteeieeeee ettt ettt L]
INE SAIL PAS....veeveeeeeeeteeeeeet ettt ettt te e eee e ee e ete et enseseeseneas Ll
RETUS. ..ttt ettt L]
14.
(d) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs ettt ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........cocoovivviieiiieieeiceeeee L]
3 Régime des soins de santé...........coceeveeviiieneenieennen. ]
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4 Programme gouvernemental..............cccccveeveieennnenns ]
5 Compagnie d’asSuUrance............ceeeveereeereeenveeseeennens L
6 Organisme a but non lucratif.............cccceevveernnnnnnn. ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, €tC.)......covevevveeeeeerecieeee e ]
8 AULTE. ..o ]

Veuillez préciser :

9 Ne S aPPLUE PAS....veveeeirieeeeeereeeeeete et [
INE SAIE PAS ...ttt eSS B
RETUS oottt o ) L]

I4a.
(d) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUL oo s
NON..eviiiiieieeeeeeeeeee e L1 >Passez a I3(e) if 14(d)=7
Ne St PAS...verveerrereereeeees st ... L1 >Passez a 13(e) if 14(d)=7
Refus....ooviiii R [1 >Passez a I3(e) if 14(d)=7

I5.
(d) A quelle fréquence est-cc.que votre (son) fauteuil roulant non motorisé a
besoin d’entretien coinine des réparations ou des mises au point?

1 Tous l€s Six MOIS OU MOINS......ceeveeiereeriereiereerreennes L]

2 Pius de six mois, mais moins d’un an...................... O

3 Une 1o1s par an, mais moins de deux ans................. L]

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
10is tous 1eS CING aNS.........ccveevevrereereeeeierereeeeereenene L]

5 Tous les cing ans ou Plus.......ccecveeveeviienienieeeeeen ]

A JAMAIS....ooieiieieeieeceecceeeeeeeee et [1 >Passez a I7 (d)

7 Ne S’appliqUe PaS...cc.eeeerereeeriieeeiieeeieeeeiee e eevee s [1 >Passez a I7 (d)
NE SAUL PAS...vovveeieviieeieviereeeee ettt s e [1 >Passez a 17 (d)
RETUS ..t [1 >Passez a 17 (d)

I6.
(d) Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?
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1 AUCUIL ..ottt ]
2 LLEZOY ... L]
3 IMOAEIE........o.oveeeieeee e ]
4 SEFTEUX........cviieiiiieieiiietitetet ettt eseens L]
5 Ne peut se le permettre.............cccoeeviiiiieiiiiieeeiieeeenieeen ]
6 Ne S aPPLGUE PAS...evvirireeieeieieeeteeteee ettt L]

INE SAIL PAS....veveeeeeeeeieteeeee ettt et eneneas ]

RETUS ...ttt ]

17

(d) A quelle fréquence est-ce que votre (son) fauteuil roulant non rotorisé a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ceevererreeerrreerereeennne u)’> Passez a 19 (d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..................5.. L1 Passez a 19 (d)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.......c....5.. Y
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tans
1€8 CINQG ANS....oveviieeeeviereeeeeveeree e o L. ]
5 Tous les cinq ans ou plus.................. ATt R ]
6 Jamais.......ccooveieieieieeeeeeeee et N -oorenrennenenns [1 > Passez a I3(e)
7 Ne s’applique pas.....c.ceeevveeeenns frenios e [1 > Passez a I3(e)
NE SAUL PAS...veeveeierireereriereee oo e et [1 > Passez a I3(e)
RETUS ..o e B [1 > Passez a I3(e)
I8.
(d) Est-ce que cet item auza besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 Ol e e ]
2 NO e [1 > Passez a 13(e)
NESAIEPAS. ..ottt [1 > Passez a I3(e)
TREFUS [1 > Passez a I3(e)
19.
(d) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer votre (son) fauteuil roulant non motorisé?

1

2
3

La condition / L’état se détériore. ........oouuuuuuunnnnn.

La condition / L’état s’améliore. ........ovueeeeeeeeiiaannnn...

Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...t

Lrusure de 1Paide. . ..ooeeee e

Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désucte
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OU AEMOAEE. . . ..o e e e eeeee e O

6 AULTE. .. ]
NE SAIL PAS. ...ttt e ]
RETUS. .ot ]

110.
(d) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) fauteuil roulant non motorisé?

1 AUCUN. ...t L]
2 LGGer. .. ..o ]
3 MOAEré. ..., L]
4 SErieUX. ... ..ottt ]
5 Ne peut se le permettre.........................o.al. L]

NE SAE PAS...ouieirereiieieeie e L

REfUS. ...t Ll

I3.
(e) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( ... u‘ilise) votre (son) fauteuil
roulant électrique?

1 TousS 1€S JOULS ..oveeveereeeereeeee e i et ]
2 Quelques fOiS par SEMAINE. ., 4. e eitireeeeierereeeeeeteeeeee e ]
3 Une fois par semaine .....:.. T SR ]
4 Moins d’une fois par SEMAINEY..........cveveuiererierreriereeeeeeeeree e, L]
5 Usage fréquent mais(seu'ement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas pasce'que cet item a besoin de réparation

OU d’ELre TEMPIAVE. trnrinrieieeieeeeeeeeeeee et ]
7 NE S APPHGUEDES 11ttt ettt ettt ettt eae e es s ere s easeseeseae ]

INE SATE TASI e ettt ettt e e e et e e e e e eeaeeeas [l

RETUS .5ttt ee L]

14.
(e) Qui 2 payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs ettt ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........cccooiviiveiiiceieeieeeee L]
3 Régime des soins de santé...........ccceevieviieniieniennen. ]
4 Programme gouvernemental................cccoevevereennnen. L]
5 Compagnie d’assurance...........ccceeeeververeenreneeneenne [

6 Organisme a but non lucratif.............ccceoeerireniennn. L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)......covevireeieiereeieeeeeeeeeenen L]
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9 Ne $’appliqUe Pas......c.cuevveveeieveriierieeieeeeeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ..ttt ettt ]
RETUS....oovieetieeeee et ]

I4a.
(e) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemjle pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUL et O
NOD oo 1 >Passez a 13(1) if 14(e)=7
Ne St PAS...vveeeeieeeiieeeiiee e 1 >Passez a »3(f) if 14(e)=7
REfUS ..o, L1 >Passeza I3(f) if 14(e)=7

IS.
(e) A quelle fréquence est-ce que votre (sayautre aide a besoin d’entretien
comme des réparations ou des mis<s au point?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS... . eeeeeeeeieeiieeieeieeenenn ]

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

3 Une fois par an, mais\teoins de deux ans................. ]

4 Une fois par detx ans, mais moins qu’une
fois tous les-eiNGaliS.....c.cveveeereriiereieeeeeeeeeeeeee, ]

5 Tous les.ciag ans ou plus........ccoceeveveeereereeerrerennee. L]

6 JAMAIS. 0o [ >Passez a I7 (e)

7 NeS2epnlIQUE PAS....eevveeiieeiieieeeieeiee e esee e esaeeens L1 >Passez a I7 (e)
NE GATEPAS. c.vveviverieiereeeeteeeee ettt [ >Passez a 17 (e)
RETUS vttt [1 >Passez a I7 (e)

I6.
(e} Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour ’entretien
de cet item?

1 AUCUIL ..ottt se e s s esene s L]
2 LLEZOY ... ]
3 IMIOAEI€........oeeveieiieeeee et L]
4 SEFTEUX........cooviviiiieeiietieeteee ettt ]
5 Ne peut se le permettre.............cccoeoviiiiiiniiiiienniiieeeeeeeen, L]
6 Ne S aPPIQUE PAS...vvvevieieeeeeeeeieeeeeeteeeeeee e ]

NE SAIL PAS...vcvvevirireeierieieeeeeete ettt ettt s e eseaeas L]
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17.
(e) A quelle fréquence est-ce que votre (sa) autre aide a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SIX MOIS OU MOINS.......cceevveeerrreerreeerereeennne [1 > Passez a 19 (e)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [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
1€8 CINQG ANS....vveeviriceieteeee e, L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeevvveevieeeeieeeeeeeenen. ]
6 JAMAIS.....ooieiieieieeeceecceeeeeeeeee e L1 > kassez'a 13(f)
7 Ne S’appliqUe PaS....c.eeeeeeieeerieeeiieeeiee e eeveeeevee s L1 >=Passez a 13(f)
NE SAIL PAS...voeveeieriieeievieieeeee ettt e e eaeane v)> Passez a 13(f)
RETUS ..ottt . 1> Passez a I3(f)
I8.
(e) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplaciau cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL v e Ba e ]
NON. .ot Q. s [1 > Passez a 13(f)
Ne Sait Pas.....cccveeereevepereenen? firsensennesusnsssnsansanass [1 > Passez a I3(f)
Refus....cccooevveevennnn. RV S [1 > Passez a I3(f)
19.

(e) Quelle est la prineipaid raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vstie (son) fauteuil roulant électrique?

1 .a Condition / L état se détériore..............coviiiiiiiiiniin.
2 La condition / L’état s’am@liore.............cooeiiiiiiiiiiiiiiinn.
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...ttt
4 Lrusure de l'aide. ... ..o
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete

OU dEMOAEE. ... ..o
6 AULTC. ..ot

JA S T T

RefUS. .o

110.
(e) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) fauteuil roulant électrique?
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1 AUCUN. ...t ]
2 LAger. ... L]
3 MOdEré.........coviiiiiiiiiiiie e, ]
4 SErTEUX. ...\ttt L]
5 Ne peut se le permettre................................ ]
NE SAIt PAS...evirinieieiii e L]
REfUS. ..o, U
I3.
® A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (sa) maichevte?
1 TOUS 1€8 JOUTS ..ovvviiiiieiiieiieeie et N,
2 Quelques fois par SEMAINE..........eevueeeiierieeiienieeieese e b e e
3 Une fois par SEMAINE ........ccceeevevreeriieeriieenieeeneeeenves o Ny, SR
4 Moins d’une fois par semaine...........ccceeeeeeeeeneeeceseece et ens b
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périoaes...............
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de‘réparation
ou d’€tre remplace..........oocveeeviiieniieeiiee e e T e
7 Ne $’applique Pas......c.ceevevevevereevereereeee i e ]
NE SAIL PAS...vouvieeeeiereeeeeeeteeeeeeete et e ittt ettt enens L]
RETUS. ..veeveeeeeeeeeeeeeee e Lo e T e ettt ene e ]
14.

® Qui a payé la majeure partie tos cotits reliés a I’acquisition de cet item?

O\ N kW~

VOUS (h i e ]
Vorre (..0)’s famille.........cooveieeeiiieieceeeeeeeeenen ]
Régime'des soins de sant€..........eeeveeerveeeceeeeneeenne ]
Programme gouvernemental.............c.ccoeveveeeriennnee. L]
Compagnie d’assurance..........ccceeeveeereveeerneeescveeenneens Ll

Organisme & but non lucratif.............ccccoveeiereennnne. 0

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

propriété publique, €tC.)....c.oovevieriieierieieieeeieeeeeeen L]

Veuillez préciser :

Ne S apPIQUE PAS....cveeeerieieeeeeeteeeeeeteeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvviveeeeeieriieeeteetee ettt eae e L]
RETUS ...ttt ]
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I4a.

® Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 OUL et O
NOD.eieeieeeeeeeeee e L1 >Passez a 13(g) if 14(f)=7
NeE St PAS...vveererreeerieeeiiee e [1 >Passez a 13(g) if 14(f)=7
REfUS oo, L1 >Passez a 13(g) if 14(f)=7
17.
® A quelle fréquence est-ce que votre (sa) autre aide a besoin.d’étr> remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........cceevvreeeeecirireeeeinealnn [\>"Passez a 19 (f)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an................0x...} [+ >Passez a 19 ()
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.......5....). L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’ung i2is tous
1€S CING ANS....voveeeeceeeeeeeeeeeeeeeeee e 2 e, ]
5 Tous les cing ans ou Plus........eccveere b e, L]
6 JamaiS.....cooovvviieiciceeeeee NGt L1 > Passez a I13(g)
7 Ne $’appliqUe PaS.....cooveveeesieiieeiebt et L] > Passez a I13(g)
NE SAIL PAS...eveeieeererieree st eeBs s eeeeeeeeeereee e e L1 > Passez a I13(g)
RETUS ..o B L] > Passez a 13(g)
I8.
® Est-ce que cet item aara besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OULL.. 5 et ]
2 N st ettt [] > Passez a I13(g)
INE SEIE PAS.cuvveniieireieieieteieiee ettt eeeneeeeens [] > Passez a 13(g)
SNRRRUS [1 > Passez a 13(g)
I9.
® Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer votre (sa) marchette?

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

PIUS QU DESOIN. ...ttt
4 Llusure de ’aide........coovuiiniiiiii
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désucte
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OU AEMOAEE. . . ..o e e e eeeee e O

6 AT, e L]
NE SAIL PAS. ...ttt e ]
RETUS. ..o ]
110.
® Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (sa) marchette?
1 AUCUN. ...t L]
2 LGGer. .. ..o ]
3 MOAEré. ..., L]
4 SErieUX. ... ..ottt ]
5 Ne peut se le permettre.........................o.al. L]
NE SAE PAS...ouieirereiieieeie e L
REfUS. ..., A L
I3.

(g) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez (.« u‘ilise) votre (son) scooter de
mobilité ou triporteur?

1 TousS 1€S JOULS ..oveeveereeeereeeee e i et ]
2 Quelques fOiS par SEMAINE. ., 4. e eitireeeeierereeeeeeteeeeee e ]
3 Une fois par semaine .....:.. T SR ]
4 Moins d’une fois par SEMAINEY..........cveveuiererierreriereeeeeeeeree e, L]
5 Usage fréquent mais(seu'ement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas pasce'que cet item a besoin de réparation

OU d’ELre TEMPIAVE. trnrinrieieeieeeeeeeeeeee et ]
7 NE S APPHGUEDES 11ttt ettt ettt ettt eae e es s ere s easeseeseae ]

INE SATE TASI e ettt ettt e e e et e e e e e eeaeeeas [l

RETUS .5ttt ee L]

14.
(g) Qui 2 payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs ettt ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........cccooiviiveiiiceieeieeeee L]
3 Régime des soins de santé...........ccceevieviieniieniennen. ]
4 Programme gouvernemental................cccoevevereennnen. L]
5 Compagnie d’assurance...........ccceeeeververeenreneeneenne [

6 Organisme a but non lucratif.............ccceoeerireniennn. L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)......covevireeieiereeieeeeeeeeeenen L]
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Ne $’appliqUe Pas......c.cuevveveeieveriierieeieeeeeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ..ttt ettt ]
RETUS....oovieetieeeee et ]
I4a.
(g Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemjle pour la
location ou le financement de cet item?
1 OUL et O
NOD oo L1 >Passez a 13(k) if 14(g)=7
Ne St PAS...vveeeeieeeiieeeiiee e L1 >Passeza »3(h) if 14(g)=7
REfUS ..o, L] >Passez-a 13(h) if 14(g)=7
I5.
(2) A quelle fréquence est-ce que votre (son) scooter de mobilité ou triporteur a
besoin d’entretien comme des répzrations ou des mises au point?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS... . eeeeeeeeieeiieeieeieeenenn ]
2 Plus de six mois, mais mois d’un an...................... L]
3 Une fois par an, mais\teoins de deux ans................. ]
4 Une fois par detx ans, mais moins qu’une
fois tous les-eiNGaliS.....c.cveveeereriiereieeeeeeeeeeeeee, ]
5 Tous les.ciag ans ou plus........ccoceeveveeereereeerrerennee. L]
6 JAMAIS. 0 s [] >Passez a 17 (g)
7 NeS2epnlIQUE PAS....eevveeiieeiieieeeieeiee e esee e esaeeens [1 >Passez a 17 (g)
NE GATEPAS. c.vveviverieiereeeeteeeee ettt [ >Passez a 17 (g)
RETUS vttt [1 >Passez a 17 (g)
I6.
(g Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour ’entretien

de cet item?

AN AW —

AUCUIL ..ottt se e s s esene s L]
LLEZOY ... ]
IMIOAEI€........oeeveieiieeeee et L]
SEFTEUX........cooviviiiieeiietieeteee ettt ]
Ne peut se le permettre.............cccoeoviiiiiiniiiiienniiieeeeeeeen, L]
Ne S aPPIQUE PAS...vvvevieieeeeeeeeieeeeeeteeeeeee e ]
NE SAIL PAS...vcvvevirireeierieieeeeeete ettt ettt s e eseaeas L]
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17.
(g) A quelle fréquence est-ce que votre (son) scooter de mobilité ou triporteur a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les siX MOIS OU MOINS.........ccevvrreeeeirrireeeennnennnn. L1 > Passez a 19 (g)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... L1 > Passez a I19-(g)
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....oveeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
5 Tous les cing ans ou PlUS........eccveerieeiienieeiieniieeiane L]
6 JAMAIS. ..o L1 =Passez a I3(h)
7 Ne S’ apPlIQUE PAS....ccveeveerereeriieeieriereeeee e v)> Passez a 13(h)
INE SAIL PAS...evevieeeeeeieteeeeeeee ettt e L1 Passez a I3(h)
RETUS .o, LN | > Passez a I3(h)
I8.
(2) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 @ 113 O o OO ]
2 B0 VOO SRR [1 > Passez a I3(h)
NE SAUE PAS...vvierreeee e bt e, [1 > Passez a I13(h)
Refus.....covevennne, U\, [1 > Passez a I13(h)
I9.
(g 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 détériore............occoiviiiiiiiiiiiiiiin, ]
2 La condition / L’état s’am@liore...........c.cooevvviiiiiniiiiiniinannn. L]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PlUS AU DESOIN. ... ..ttt L]
4 Lrusure de Paide...........ovivininiii e L]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L. aide est désuéte
OU AEMOAEE. .. ... oot ]
6 AT, ]
NE SAIL PAS. ...ttt ]
RETUS. .ot ]
110.
(2) Quel 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. ...ttt L]
2 | B TN ]
3 MOdEreé.......c.oviiiiiiiiee e, L]
4 SErieUX. ... ... ]
5 Ne peut se le permettre.......................oooal. L]

NE SAIt PAS....uvneeieieie e ]

REfUS....oui e, Ol

I3.
(h) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) appareil
orthopédique ou de support?

1 TOUS 1€ JOULS ...vvveeiviieeeeieeeeeee e oy, ST L]
2 Quelques fois par SEMAINE..........eeveeeeeereeesiienieerenee e b e, ]
3 Une fois par SEMAaINe .........cccceeeuveercvveenireeenueennas Q. W R TSN ]
4 Moins d’une fois par SEMaINe...........c.eevueeeeee @i Sert i ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant ce‘taines-périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a bespin de,reparation

ou d’étre remplac........c.ccoeveeveveiesionnnns D e, L]
7 Ne s’applique pas.........coceveveuene i i SOOI ]

NE SAIL PAS...voeveeeeeierieeeeereeeeeens oo e et L]

RETUS ...ttt e e B0ttt ]

14.
(h) Qui a payé la majeure pariie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 W OUS Aot )ttt ]
2 Votre (L..)’s famille....oeiniiieiceeceeeeceeeeeee ]
3 Régime des soins de sant...........ccccveeeeveeeceeenneeennne. ]
4 Programme gouvernemental................cccoeveverrennnnnn. L]
5 Compagnie d’assurance..........ccceeeveeervveeeereeesveeennens Ll
6 Organisme & but non lucratif.............cccoeveeverernnnne. 0
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)....c.ooveviireieiirieieieeeieeeeenen L]
8 AULTC..c.otieieieeeeeete et L]

Veuillez préciser :

9 Ne S apPlQUE PAS....ceveeeeriieeeeeeeeeeeeeteeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvviveeeeeieriieeeteetee ettt eae e L]

113




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

1 OUL et L]
NOIL..ctiieiieiieteeeeee e [ >Passez a 13(i) if 14(h)=7
NE Sat PAS...oeveereeievieeeeeeieeeeeeeereae [1 >Passez a I3(i) if 14(h)=7
REfUS....ovieieriieieieeiceeeeeee e [ >Passez a 13(i) if [4(h)=7

17.
(h) A quelle fréquence est-ce que votre (son) appareil orthoriédigue ou de
support a besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccceeuvreeeeeeeeina el L1 > Passez a 19 (h)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an........na..)...... 1 > Passez a 19 (h)
3 Une fois par an, mais moins de deux angwn,..\........ ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une1ois tous
1€S CINQ ANS.....veeeeeeeeeeeeeeeeeeee s Sor e, ]
5 Tous les cing ans ou PluS......coiieeresleiieenieeiieniieeiane ]
6 JAMAIS. ..o e e [1 > Passez a I13(i)
7 Ne S’ appliqUe PaS.....cerveereeeisereeriereereeeereeeeeeereeseneens L] > Passez a I3(i)
Ne sait pas............... D > . [1 > Passez a I3(i)
Refus...ccoovveiiiiiald N 2 L1 > Passez a I13(i)
I8.
(h) Est-ce que cetdtenvaura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUL i ettt enea ]
ALON. oo [1 > Passez a I3(i)
INE SAIL PAS...vvevierireeieeeete ettt [1 > Passez a I3(i)
N\ RETUS ..ot ] > Passez a I13(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?

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

PIUS QU DESOIN. ...ttt
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4 Lousure de 1Paide. ... on e, O

5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete
OU AEMOAEE. ....... oo ]
6 AULTE. ..o e L]
INE SAIE PAS. ..ttt et ]
RETUS. ..ot ]
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 ]
2 LAger. ... L]
3 MOdEré. ..., ]
4 SErTeUX. .. ..ottt C
5 Ne peut se le permettre........................... ... L.
NE SAIt PAS...evininininiiiiieie e N L]
RefUS....ovieiiiiii e SN U
I3.
(i) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) barres
d’appui ou appuis de salle de bain?
1 TOUS 1€S JOULS ...vivvvieiierireee ettt et etee et eseses e eseaenas ]
2 Quelques fO1S Par SEMATNL . viieiiieeeiieeriee e eieeerree e aeeeinee s L]
3 Une fO1S Par SEMAINE, .. eeeueeeeieieeienieeieeteeieesee ettt ]
4 Moins d’une fois Par SEMAINE. .......ceervvieiiieeeiieeeireeeieeeeieeeeieeesiee e L]
5 Usage fréquentsiiais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d”EHQ FEIIPIACE. ...ttt ]
7 NE S 2ANDIIGUE PAS...vvvireereeiereteee ettt ete et et e e te s eaeereeseaseseeseas ]
INESATE DAS....vvievieeteeeee ettt ettt ettt ettt eas st esesene e L
RETUS oottt ettt b et s e sttt b s e L]
I14.
(i) Qui a payé la majeure partie des cofits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvve oottt enean [l
2 Votre (....)"s famille..........ccooeoevveieiieeeeeeeeee, ]
3 Régime des soins de santé............ccceevvevciieniienneenen. L]
4 Programme gouvernemental..............cccccveeveuieennnenns ]
5 Compagnie d’asSurance............cceevveereeeerveenveeseeennnens L

6 Organisme a but non lucratif.............ccceeeveernieennnn. ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
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(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

BN =

VOUS (crvs ettt ]
Votre (....)°s famille.........ccooooeiiieiiieieceeeeeeeenenen ]
Régime des soins de santé...........ccceeeeeveeecveenneeennne. ]

Programme gouvernemental

propriété publique, €tC.)......ccvevevivreirieriieieiieerne, ]
8 AULTE. ...t ]
Veuillez préciser :
9 Ne S’ aPPLGUE PAS...eveveeeiriereeeereereeete et ]
NE SAIE PAS ...vvevvierereeereeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]
I4a.
(i) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, pa© exeinple pour la
location ou le financement de cet item?
1 OUL oo L]
NOD et ]
Ne Sat PAS...veveereeieriieieeeereeieeeeeieae L]
REFUS..o.voviiieiiieeeceee e L
I3.
3g) A quelle fréquence est-ce que vous.utilisez ( .... utilise) vos (ses) dispositifs de
levage pour baignoire ou lit ou 2utres appareils élévateurs?
1 TOUS 188 JOUIS it ettt et et
2 Quelques fOiS PAFEEMAINE. .. .ceivieiiieiieiie et
3 Une fO1S DAL SEMUINE ...eeiiiiiieriieiiieeiieeiee sttt
4 Moins €’ Unc{o1S Par SEMAINE. .......eerviereieeiieiieeieeniieeieesieeeaeeseeeeeeas
5 Usage fréguent mais seulement pendant certaines périodes...............
6 N 'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d Ztre 1eMPIACE........eiieiiieiiiieie e
7 INES APPIIQUE PAS...vievvieiietieeteee ettt ettt senes ]
NE SAIL PAS...voevceeeeiceieeeeeeteeeeeete ettt ettt ettt a et nens L]
RETUS ...ttt ]
14.
Gg) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
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5 Compagnie d’assurance..........ccceeeveeevuveeeereeescveeennenns Ll
6 Organisme & but non lucratif..............cccoeevverernnne. 0
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, €tC.)....c.ooveierivreieriieieeeeeeeenen L]
8 AULTC ...ttt L]

l

Veuillez préciser :

9 Ne $’appliqUe Pas......c.cuevveveeieveeiierieeieeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...ttt [
RETUS....ooviietieeeeeeee e e B

I4a.
() Faites-vous d’autres types de paiement pour cetitein, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 OUL et N
NOD vt 0 L1 >Passez a 13(k) if 14(j)=7
Ne sait Pas.....ccccceeeeereeercneeenns & N\--- ) L1 >Passez a I13(k) if 14(j)=7
Refus...vieviieieieeeeec A L1 >Passez a I13(k) if 14(j)=7
I5.
3g) A quelle fréquence est-ce (e vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire ou
lit ou autres appareils (ldvateurs a besoin d’entretien comme des réparations
ou des mises au poim?
1 Tous l€s Six MOIS OU MOINS......ceeveeiereeriereiereerreennes L]
2 Pius de six mois, mais moins d’un an...................... O
3 Une 1o1s par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
10is tous 1eS CING aNS.........ccveevevrereereeeeierereeeeereenene L]
5 Tous les cing ans ou Plus.......ccecveeveeviienienieeeeeen ]
o JAMAIS. ..o L1 >Passez a 17 (j)
7 Ne S’appliqUe PaS...cc.eeeerereeeriieeeiieeeieeeeiee e eevee s L1 >Passez a 17 (j)
NE SAUL PAS...vouvieieriieeieeieteeeeeete ettt L1 >Passez a 17 (j)
RETUS. ...oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [1 >Passez a 17 (j)
I6.
3g) Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour ’entretien

de cet item?
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1 AUCUIL ..ottt ]
2 LLEZOY ... L]
3 IMOAEIE........o.oveeeieeee e ]
4 SEFTEUX........cviieiiiieieiiietitetet ettt eseens L]
5 Ne peut se le permettre.............cccoeeviiiiieiiiiieeeiieeeenieeen ]
6 Ne S aPPLGUE PAS...evvirireeieeieieeeteeteee ettt L]
INE SAIL PAS....veveeeeeeeeieteeeee ettt et eneneas ]
RETUS ...ttt ]
I7.
() A quelle fréquence est-ce que vos (ses) dispositifs de levage pou: baignoire
ou lit ou autres appareils élévateurs a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS......ccueervrerreeriieereenereeneenn vl> Passez a 19 (j)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an..................J5.. L1 Passez a 19 (j)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans.......c....5.. Y
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tans
1€8 CINQG ANS....oveviieeeeviereeeeeveeree e o L. ]
5 Tous les cinq ans ou plus.................. ATt R ]
6 Jamais.......ccooveieieieieeeeeeeee et N -oorenrennenenns L1 > Passez a I3(k)
7 Ne s’applique pas.....c.ceeevveeeenns frenios e [1 > Passez a I3(k)
NE SAUL PAS...veeveeierireereriereee oo e et L1 > Passez a I3(k)
RETUS ..o e B 1 > Passez a I3(k)
I8.
3g) Est-ce que cet item auza besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 Ol e e ]
2 NO e [1 > Passez a I13(k)
NESAIEPAS. ..ottt [1 > Passez a I3(k)
TREFUS [1 > Passez a I3(k)
I9.
3g) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire ou lit ou autres
appareils élévateurs?

1 La condition / L état se détériore............oocoieiiiiiiiiiiiiiian, ]
2 La condition / L état s’améliore. ...........cocooeeiiiiiiiiiiininnn L]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU DESOIN. ..ot i e
4 L’usure de IPaide.......o.oviiiniiiiii e L]
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5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désucte

OU AEMOAEE. ... .. it L]
6 AULTE. ..o ]
NE SAIE PAS. ... vttt L]
RETUS. ..ttt L]
110.
3g) 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. ...t L]
2 LGGer. . ..o ]
3 MOdEré. ..., L]
4 SErieUX. ... ..ottt o
5 Ne peut se le permettre............................4 O
NE SAIE PAS...euivirireiiniiee e ]
RefUS. ..o 25\ O
I3.

(k) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez (... utilise) votre (son) véhicule
motorisé adapté?

1 Tous les jours ................2: T, TS ]
2 Quelques fOiS par SEMATNE. ... c.ueeuieeiieiieeiieie et L]
3 Une OIS Par SEMAINCE, .5 .. oueeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
4 Moins d’une foisPar SEMAINE. .......eevveeriieeiieiie ettt L]
5 Usage fréquent 1hais,seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne 'utilisepas parce que cet item a besoin de réparation

OU A e TEMPIACE . ... ]
7 NE S ADPUGUE PAS...veevieriereeieriieeeetietee ettt ettt ee e ese et easereeseaeeseeseae L]

N SATEEAS vttt ettt ettt et ettt et es e eaeeseeese e et enseseeneneas L

RIS ittt ettt ettt b et s e st e s b s e L]

14.
k Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crrs ettt ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........ccoooiviiieiiicieieiceeee L]
3 Régime des soins de santé...........ccceeveeviienieeniennen. ]
4 Programme gouvernemental.............c..c.ccoeveverrennnen. L]
5 Compagnie d’assurance...........ccceeeerervereeneneeneenne [

6 Organisme a but non lucratif.............cccccceerireniennn. L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
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(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, €tC.)......ooveeeveereierecieiee e ]

9 Ne S’ aPPLGUE PAS...eveveeeiriereeeereereeete et ]
NE SAIE PAS ...vvevvierereeereeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]

I4a.
(k) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, pa© exeinple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUL oo L]
NOM oo O > Passez a 13(1) if 14(k)=7
Ne Sat PAS...veveereeieriieieeeereeieeeeeieae LI~=rassez a 13(1) if 14(k)=7
Refus...covvvieii, ... L] >Passez a 13(1) if 14(k)=7

I5.
(k) A quelle fréquence est-ce que votre (son) véhicule motorisé adapté a besoin
d’entretien comme des réparavens ou des mises au point?

1 Tous les SIX MEIS GUTAOINS. .....eeveieeeeereeeeieeeeeeeeeeans L]

2 Plus de six moissm221s moins d’un an...................... O

3 Une fois par any mais moins de deux ans................. L]

4 Une foi¢ pardeux ans, mais moins qu’une
f0is.tous 1S CING ANS....cvecviveeeeeieieiceeeeeeeeeeeeeveeee L]

5 TCus les cing ans ou Plus.....cceeeveerieriienieeieeeeen O

6 TAIMEATS. ...ttt ettt ettt et eve s ae s eae s [1 >Passez a 17 (1)

7 INeS”APPIIQUE PAS...evieereeireeeeeeieeeereteee e [ >Passez a 17 (1)
NE SAIL PAS...veeveeieeieeeeeeeieeeee et [1 >Passez a 17 (1)
RETUS. ..cvveveeeeeeeeeeeeeee et 1 >Passez a I7 (1)

I6.
(k) Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour ’entretien
de cet item?

1 AUCUIL. ..o e O
2 LLEEOY ...t L]
3 IMMOAGI G O
4 SCOITCUX ...ttt O
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5 Ne peut se le permettre.............cccoeeviiiiiiiiiiieennieeeeeeeen ]
6 Ne S’ aPPLGUE PAS...evvivieeeieriereeeeeeteet ettt L]
INE SAIL PAS....cveeeeeeeeeticeeeeee ettt ettt eaeneas ]
RETUS. ...ceeeeeeeeeeeeeteeeeeee et ]
17.
(k) A quelle fréquence est-ce que votre (son) véhicule motorisé adapté a besoin
d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........cevvrrerrreerreeerereeennne 1 > Passez2.19 (1)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... L] > Passez 219 (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€8 CINQG ANS....vveviviieeicteeeeee e N
5 Tous les cing ans ou Plus........ceeeevveerieeerveeeeiesiin. L]
6 JAMAIS ..o e | > Passez a 13(1)
7 Ne s’appliqUue Pas.....eeeecvveeeeieeriieerreeervees Fovonanit .. 1 > Passez a 13(1)
NE SAIL PAS...vevveeieriieeierieieieeeete et oo et L1 > Passez a 13(1)
RETUS ..o PR BT [1 > Passez a I3(1)
I8.
(k) Est-ce que cet item aura besoin ¢’étr= remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUl.ovoeveeieeieieesi Y ettt ]
2 NODL et T8 e [1 > Passez a I3(])
NE SAUt PAS. v e Tttt [1 > Passez a I3(1)
REfUS.... o0l [1 > Passez a I3(1)
19.
(k) Quelle est!a principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin

de remplacer votre (son) véhicule motorisé adapté?

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

PIUS QU DESOIN. ...ttt
4 Lrusure de l’aide........cooiiiiiiii
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete

OU dEMOAEE. . ... .
6 AULTC. ..o

N ST PAS. .t ettetteett ettt

RefUS. ..o
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110.
(k) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) véhicule motorisé adapté?

1 AUCUN. ...t ]
2 LAger. ... L]
3 MOdEré.........coovviiiiiiiiiiee e, ]
4 SErTEUX. ...\ttt 0
5 Ne peut se le permettre................................ ]
NE SAIt PAS...evininieieiiii e L]
REfUS. ..o, U
I3.
()] A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponsescrit)?
1 TOUS 1€ JOULS ..vvvvvireeeeeieieeeeeeeeeeeee et O, W R AU ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........eevueeereeerieei s e ]
3 Une fois par SEMAINE ........cceeeevuveerriveeenee el i et evee e L]
4 Moins d’une fois par semaine............cc..le o 9l eiiiiiiiiiieie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... L]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item @ wvezoin de réparation
ou d’étre remplacé..................l...... Y v everrereerererresesensereesensenserensens ]
7 Ne s’applique pas............... AN ocvevevereisstesessesessstesesesesssseseasesan ]
NE SAIL PAS...voeveereeieeeeeee e e ettt L]
RETUS ...t ottt ]
14.
1)) Qui a payé la majeur partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
1 VOUS (cove oottt ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........ccooooeieiiiiieieceeeeeeeeenen ]
3 Régime des soins de santé...........cccueeeeveeecieenneeennne. ]
4 Programme gouvernemental................cccoeveverrennnnn. L]
S Compagnie d’assurance...........cceeeveeervveeerrveescveeesnens Ll
6 Organisme & but non lucratif.............ccccoeevereernnne. 0
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, €tC.)....c.oveieriieierieieieeeieeeeeen L]
8 AULTE ..ottt L]

Veuillez préciser :
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NE SAIL PAS ...vevirieeeeieriieeeeeeetee ettt eae e L]
RETUS. ..ttt O
14a.
() Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la

location ou le financement de cet item?

1 OUL et L]
[ L) VO [1 >Passez a I11 if I4(1)=7
NE SAt PAS...oeveeeeeierieeeeeieeeeeeee e [1 >Passez a I11 if 1441)=7
RETUS....ouveeeevieeeieeeeeeeeeeeeeeeen [1 >Passez a I11 if 14(1,=7

***Intervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entretenu ou.remplacé passez a 15(1).
Sinon, passez a I11.***

I5.
() 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 OU MOINS. ... 0. e L]
2 Plus de six mois, mais moinssd’un an...................... O
3 Une fois par an, mais mojas.de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans;ymais moins qu’une
fois tous 1eS CING ANS: ke eivirieieeiereieeeeeeereeeeeee e L]
5 Tous les cing ansem PluS......c.cveveeveveeeecreeereeeeee ]
6 Jamais............. et ererre et reerrennerrennentens [1 >Passez a I7 (1)
7 Ne 8’ appliqUEPaS. ...cveeeeereeeeeeeeeeeeeee e [ >Passez a I7 (1)
NE SATE DAY cvevevieeierieieieete et eaeas [1 >Passez a 17 (1)
REAUS .ot L1 >Passez a I7 (1)
I6.
1)) Quelest le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?
1 AUCUIL ..ottt L]
2 LEGET ..o ]
3 IMIOAEIE........oooveieiiieeeee et L]
4 SEFICUX........cuiiviiiiiitiieictiet ettt ]
5 Ne peut se le permettre.............cccooeeviiiiiiiiiiiieiniieeeerieeen ]
6 Ne $’appliqUe PaS.....cvevivieieriieiieeeieeeeeeeee e ]
NE SAIL PAS...vovveeievieeeeeeeeeeeeee ettt ettt e ereereaeas ]
RETUS ...ttt L]
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I7.

() A quelle fréquence est-ce que (7éponse écrit) a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les siX MOIS OU MOINS........ccceeuvreeeeecrrireeeennennnn. 1 > Passez a 19 (1)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... 1 > 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
1€S CINQ ANS....vveeieeeeeeeeeeeeeee e, ]
5 Tous les cing ans ou PlUS........eccveevieeiienieeiieiieeiene L]
6 JAMAIS ..ot [ > Passexra-f11
7 Ne S’ apPlIQUE PaS....ccveeviererieriieeeerieteeeeeere e L] > Passez 4111
INE SAIL PAS...cvivieeeeeeeeteeeee ettt 1 > kassez aI11
RETUS ..ottt [1 =Passez a 111
I8.
() Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé-au vovrs des 12 prochains
mois?
1 OUl oo e ]
2 NONL vttt 2T S [] > Passez a I11
Ne St PaS...ccvevirvereerererirerens '@ N S [1 > Passez a I11
REfUS ..ol D [1 > Passez a I11
I9.
1)) Quelle est la principale«2isoy-pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer (réponse crit)?
1 La condzticn / [’€tat se détériore.........oooveiiiiiiiiiiiiiiiiin, ]
2 La condition / L’état s’amEliore...........c.ooviiiiiiiiiiiiiiiiiinennn L]
3 Pawsuite de la croissance du corps, 1’aide ne correspond
OlUS AU DESOIN....oviviiiiiiiiies i L]
4 Brusure de IPaide. ... 0
S5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désucte
OU AEMOAEE. ... . it L]
6 AULTE. .o ]
NE SAIL PAS. ... eieieitie e L]
RETUS. ..ttt L]
110.
() Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de (réponse écrit)?
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4 SErTEUX. ...\ttt L]
5 Ne peut se le permettre................................ ]
NE SAIt PAS...evininieiniiiieie e L]
REfUS. ..o, U
I11. 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 OUlL .ttt ]
NNttt enes L] > Passez a 115
NE SAUE PAS...evivirevirerieieteeeereeeeeeeere e [ > Passeza I15
RETUS ..o [J>Passez a 115
I12.  Quelles sont les aides dont vous avez (.... a) besairn, mais que vous (qu’il/elle)
n’avez (a) pas?
INTERVIEWEUR : Cochez toues les 1¢puuses qui s’appliquent.
1 (a) Des chaussures orthop€digues?... i e, ]
2 (b) UNE CANNE? .ot ettt ]
3 (¢) DeS DEQUILIES? ... ettt U]
4 (d) Un fauteuil roulant non motoriSé? .......oevvveeveieercieeenieeesieenns ]
5 (e) Un fauteuil roulant E2cmrique? .......ooveeveeveveeveeeeereeeeevevene ]
6 (D Une Marchett€? v oo ]
7 (2) Un scooter de mcbilité ou triporteur? ...........cceevveeeivenveennnnns L]
8 (h) Un appereil erthopédique ou de support? .......cccceeeeevveeeenennee. ]
9 (1) Des ascenceurs ou dispositifs de levage? ..........cceeveeeiienennne ]
10 (§) D¢s barres d’appui ou appuis de salle de bain? ..................... ]
11 (k) Un véhicule motorisé adapté? .........ccooveveveveeveeneerieieiereenenee, ]
12 (1) I0e AULTE AIAE? .ovieeeieceeeeeeeee e L]

Deu illez ;Eciser :

13

AUCUNE A€ CES TEPONSES...ceuvrrreerieerreeeiieeerreeerreeeaeeeeaeeenenes ]
NE SAIL PAS...veevivieririeieeietietee ettt ettt eae s L]
RETUS ..ottt U

***Intervieweur: Lire 113-114 pour les aides (a-1) sélectionnées en 112. Sinon, passez a

113.

115, %%*
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(a) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des chaussures
orthopédiques si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOUIS....ovevirieieeietieeeeeteet ettt e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccvveeerreeerieeereeeieeeeieee e ]
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevveerieeiiierieeieeneeeiee e eieeereeeees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........ceeveeerveeerreeerieeenreeeenenn ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHQUE PAS...vceveeeeeiereeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]

NE SAIL PAS...voevevieriereereeietieteeete ettt ettt eae e L]

RETUS ..ottt [

114.
(a) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appiiquent.

L’item discuté est des chaussures orthopédiques

1 COULt (A’ACHAL) ..evveeeeeeeeeeeeee e o e L]
2 Colt (d’entretien) .......oeveeereereer e S e ]
3 N’est pas disponible localemeni,..... ..ccceevveeeeiieeciieciee e, Ll
4 Vous croyez (II/Elle croit) perscnnellement que votre (son)

¢état n’est pas assez séveroqnour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin 1ie ¢roit pas que votre (son) état

EST ASSEZ SEVEIL. L. huuiieteaieeeseeteteseesese s st s sese s sesesene s L]
6 Votre (Sa)(cotnpegnie d’assurance ne croit pas que

VOtre £S0m) €tat €St ASSEZ SEVETC....cvuvvrerrreerrieerieeerireeeevee e ]
7 VousI/Eile) ne savez (sait) pas ol 1’obtenir....................... ]
8 Surune liste d’attente..........coevvveververeeereeeieeeeeeeiee e e Nl
9 AULTC. ...ttt ettt ettt e e st et esesseseseesesessesensesesenas L]

Veuillez pgciser :

10 Aucune de CES TEPOMNSES. .....eeurreurieriieeiieriieeieeneeeiee e eieenae ]

113.
(b) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) une canne si vous
(il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOULS.....vivieeeeieteeteeeeteeteeeee ettt e ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccvverieeriienieeriieeie e L]
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3 Une fOIS Par SEMAINE..........eeevvreerrieerieeerieeerreeesereeeereesseeens ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceerveeeieeriieeieenireeieeninenns L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S aPPLGUE PAS...eveveeviriieeierieteeeee ettt L]
INE SAIL PAS....vieeeeeeeeeeeeee ettt ae e ]
RETUS ...ttt ]

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 (A’ACHAL) ...evrvieieeiciiieeeeteeeeteee e Kb ]
2 Colt (d’entretien) ......ooveveveereereeereeeeeeeeeeeeee e e e L]
3 N’est pas disponible localement..................o i, U]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement Gue votre (son)

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

est assez SEVETE................... AN ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état st AZSEZBEVRIC.....uvvveeeeirieeeeeiieeeeereeee e ]
7 Vous (II/Elle) nesavez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d7aUente.......oovoveirieeiereieeeeeeeeeeee e e O
9 AULTE. . 2700 ettt ]

Veuillez préciser -

10 ATICUNE A€ CES TEPONSES...eervvieniiererieiieniieereeereeieeereenseesneans ]

113.
« A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des béquilles si vous
(il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOULS.....vivireeieeietieeeeeteeteeete ettt e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccvveeerereeerieeeieeeireeeieee e ]
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevveerieeiiierieeiienreeiee e eieeeaeeneees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccecveeerveeerreeeireeerreeeeeenn ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHQUE PAS...voeveeeeeiereeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]

NE SAIL PAS...veuveeeeririereeeetieteeete ettt ettt eae s L]
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114.
(c) 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 COUL (A’ACHAL) ©.evvivieeeceeeeeeeeee et L]
2 COlt (A’eNtrEtiEN) ..ovveviveeieeiereieeeete ettt [
3 N’est pas disponible localement.............cccveeviieenieeencnennn L3
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (sun)

¢état n’est pas assez sévere pour justifier cet item..........5\.. P
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (sor).€lat

€S ASSEZ SEVETEC....vevvrerinrereeeerereeereseeseeesnens S0, S L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne c1oit pas‘que

votre (Son) €tat est ASSEZ SEVETEC...., . ivreerrreerrreerreeereveeennnes ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ¢ Pobtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente...........: . T TP Nl
9 AULTC. .. oo Bttt enene L]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE dE/CESITEPOMNSES. .enveeerieniieeiieeiieeieeieeeteeriee e eeee e ]

113.
(d) A quelle “réquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un fauteuil roulant
non motorisé si vous (il/elle) ’aviez (avait)?

! TOUS 1€ JOUTS. ....viviieeiietietceeeeeee et e e ]
p Quelques fois par SEMAINE..........cccveeereerreerieeriieeieeieeeveenees L]
3 Une fOiS par SEMAINe........cccueeeereenieniinieieereneenie e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceevveeeieereieeieerireeieenineans L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NeE S aPPLGUE PAS...eviveririeieeietieteeete ettt eaee e L]

INE SAIL PAS....veeeeeeeeeeeeeee ettt ]

RETUS ...ttt ]

114.
(d) 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 un fauteuil roulant non motorisé

1 COUL (A?ACHAL) ..t ]
2 Colt (A’eNIEIEN) ....ecveevieeieeieeeeeeeteeee ettt eneas ]
3 N’est pas disponible localement.............c.ceeceeevieriiienienncenen. [
4 Vous croyez (Il/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

€S ASSEZ SEVETEC.....vevvverieieresieseseseteeesesessesesesessesesessesessesesean) [
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état est aSSEZ SEVETC.....uvveevuvreerrreeeereslereenen i, ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir.........5 4 ....... ]
8 Sur une liste d’attente.............ovevvevveereeeeresdone Nt .0
9 AULTC..c.evviieeeieeeeeee s e K L]

Veuillez préciser :

10 Aucune de CES TEPONSES.. o urealierereeireeiieriieeieesreeereeaeennns L]

113.
(e) A quelle fréquence utiliserica-vous (.... utiliserait-il/elle) un fauteuil roulant
électrique si vous (il/elle} 1 aviez (avait)?

1 TOUS L€8 JOUTS . tvivivvieeeteeeeteeeeetee et O

2 Quelquesfois par SEMAINE..........cecvverveerreerieeriieeie e eveeeees L]

3 Une OIS PAr SCMAINE. .....cuevevereeeeeiieeeeeieneeeeieseeseeeseseeeeseseeens ]

4 Moiis d’une fois par SEMAINE..........ccveerveeeveereieereerireereeneneans L]

5 Jsage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []

6 IHE S’ APPLIQUE PAS.....vieeeeeeeiereeeeeeteeteeeee e L]

INE SAIE PAS...evviverieiereeeereteet ettt ettt es et s ea e sens ]

e\ N RETUS ...ttt ]

114.
(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 fauteuil roulant électrique

1 CoNt (A?ACHALY ... ]
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2 COUt (d’eNtrEtiEN) ..cveveveeeeeeeveeeeeeeeeeee et ]

3 N’est pas disponible localement.............cccoeeveeviieeiienieeneenen. L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC....veveveriereresieseseeseseseeseseesesessesessesesessesesesesens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvvrerireeriieerireerireeerireeenenes ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... []
8 Sur une liste d’attente..........ccovveveiereerieirieeieieeeieenee e LS
9 AULTE ...t Qb

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPONSES......eerureerueereeerefiniee e B e eiie e O

113.
® A quelle fréquence utiliseriez-vous (/... utiliserait-il/elle) une marchette si
vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOULS....eveeee e ettt e ]
2 Quelques fois par SELRAITE. .....ccveeriieeieeiieeie e L]
3 Une fOiS par SEMAIRA. 1 e ]
4 Moins d’une £ais DabSEMaINe.........ccvevvrverereereiereeeeieerieeeenens L]
5 Usage fréqueris mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 Ne S’ apBIGRE PAS...cvevevieiereeecieeeeeeteeeteeeee e O
NE SATEDEAS vttt ]
RATUS ettt L]
114.
® FPourgquoi 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 COUL (A?ACHAL) ..t ]
2 Colt (A’eNIEIEN) ....evievieeieeieeeeeeeeeeeee et eneas ]
3 N’est pas disponible localement.............cccoeceeeviiiiiienienneenen. [
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETEC.....vevereviererisieresieseseseteseesesessesesseseseesesesesesens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETEC....ccuvrerrreerrieerireerreeenevee e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente............c.ovevvevveeeeeiereeeeieieeieeee e .0
9 AULTC. ..ottt L]
Veuillez préciser : —‘
10 Aucune de CES TEPOMNSES......eeerierurreieeireerienreeereeneeeeeees e -

113.
() A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle)zn scooter de
mobilité ou triporteur si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUIS.....vevevieierieieieeiieteeeteeeseeaesea e feseeesererere e e e ]
2 Quelques fois par SEMAINE...........oreeeremneereeeriereeeeeeennes L]
3 Une fOis par SEMaine.........cc.eee. £ Seeieeieeinenieenie e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE ..o ....oveeerieereerrieeieeireereeneneans L]
5 Usage fréquent mais seuleinent'pendant certaines périodes.. [
6 Ne S aPPLIUE PAS....vovvireeee Peerereereereeeeeereereeeeeeereeseeese e ]

NE SAIE PAS...everreriiiee oo ettt ]

Refus.....covevenns ), < ]

114.
(g) Pourquoi n’avez-ous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIESVELR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un scooter de mobilité ou triporteur

4 CoUt (A?ACHALY ... ]
2 COlt (d’eNtrEtieN) ..cvveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
3 N’est pas disponible localement.............cccoeevveviieciienreeneenen. L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC....veveeeeteeeeeveeeeeeeteeeee e et re et ese e eaeenens ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvvrervreeriieerireerireeeereeenenes ]
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7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente. ............cevveeerirreeeeiereeieeeieeeee e e O

Veuillez préciser :

10 AucuNe de CES TEPONSES.....veerureerrierereerrerireereeereerreeeereereenens L]

113.
(h) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un appareil
orthopédique ou de support si vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOULS....ovevirieieeieteeeeeete ettt o e L]
2 Quelques fOiS par SEMAINE........ccccveeerveeeiieeeiieeefeeeves fesiens ]
3 Une foiS par SEMAINE. ...........ceeveeereereereeeereereere et e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........cccveeerresieeieresderereeennenns ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant (‘cﬁ?mes périodes.. [
6 Ne 8’ applique Pas.......ccveeeeveevevereereerennes b, , A ]

NE SAIL PAS...vovveeeeriereieeierieteeee et S e et L]

RETUS ...ttt ettt b e L]

114.
(h) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/clle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez tautes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté est un apuareil orthopédique ou de support

1 COUL (A ACRATY et L]
2 CORELAYENEEIEN) .vveveveeeeeeeveeeeeeeeeee ettt ]
3 N’es* pas disponible localement............ccccceeevvieeniieieieeennnen. Ll
4 +Zous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC.....vevevrieretisieteseeseseseteseesesesesessesesessesesesesens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvvrerrreerrieerireerreeerevee e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente..........ccocvvveveveereeereeeieeeeeeeee e e Nl
9 AULTC. ..ttt s L]
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Veuillez préciser :

10 Aucune de CES TEPOMNSES......eeerieruieeieeiieeiieiieeieerieeereeaeenns 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 1€ JOUIS.....vevvieerieieteeieeteee ettt e ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccveerveerreerieeriieeie e ereenen L]
3 Une fOiS par SEMAINe........cccueeeerueenierieneeieereneenie e ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........ccceeeeveerreerieerieeieeeneen il L
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périoGee.. [
6 Ne S aPPLQUE PAS...evvireeeeeeeieieeeeeereeeeee et £ @I L]
NE SAIL PAS...evevirevirereeierereeeeteeereeeeseeeee e eses A e ]
RETUS ...ttt sbe e Ss Beeeae ]
114.
(i) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les i€panses qui s’appliquent.

L’item discuté est des ascenseurs/Cu dispositifs de levage

1 Colt (d’aChat) ...l e e ]
2 COUt (A eNtrEtieN .o e eerereereeeeeeeee ettt ]
3 N’est pas disponisle localement.........c.oeeeeeevierieeiiienieenneennen. L]
4 Vous croyez (1i/Elle croit) personnellement que votre (son)

¢tat n"est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
5 Vatre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état

23St ASSEZ SEVETC....vuvveeiietiieteseeieeeetete e eaene et se s eseseeenas L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvvrervreeriieerireerireeeereeenenes ]
% Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente..........ccoevvveveriereeeieerieeieieeeeee e 4
9 AULTE ..o ]

Veuillez préciser :

10 Aucune de CES TEPOMNSES. ...uurrurieriirriieiieeiienieeeteerieeeeeeieenns ]

113.
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(j) 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 1€S JOUIS....ovevirieieeietieeeeeteet ettt e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccvveeerreeerieeereeeieeeeieee e ]
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevveerieeiiierieeieeneeeiee e eieeereeeees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........ceeveeerveeerreeerieeenreeeenenn ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHQUE PAS...vceveeeeeiereeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]

NE SAIL PAS...voevevieriereereeietieteeete ettt ettt eae e L]

RETUS ..ottt [

114.

G) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?
INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appiiquent.
L’item discuté est des barres d’appui ou appuis de‘sale Ge'bain
1 COULt (A’ACHAL) ..evveeeeeeeeeeeeee e o e L]
2 Colt (d’entretien) .......oeveeereereer e S e ]
3 N’est pas disponible localemeni,..... ..ccceevveeeeiieeciieciee e, Ll
4 Vous croyez (II/Elle croit) perscnnellement que votre (son)

¢état n’est pas assez séveroqnour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin 1ie ¢roit pas que votre (son) état

EST ASSEZ SEVEIL. L. huuiieteaieeeseeteteseesese s st s sese s sesesene s L]
6 Votre (Sa)(cotnpegnie d’assurance ne croit pas que

VOtre £S0m) €tat €St ASSEZ SEVETC....cvuvvrerrreerrieerieeerireeeevee e ]
7 VousI/Eile) ne savez (sait) pas ol 1’obtenir....................... ]
8 Surune liste d’attente..........coevvveververeeereeeieeeeeeeiee e e Nl
9 AULTC. ...ttt ettt ettt e e st et esesseseseesesessesensesesenas L]

Veuillez pgciser :

10 Aucune de CES TEPOMNSES. .....eeurreurieriieeiieriieeieeneeeiee e eieenae ]

113.

(k) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un véhicule motorisé
adapté si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOULS.....vivieeeeieteeteeeeteeteeeee ettt e ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccvverieeriienieeriieeie e L]
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3 Une fOIS Par SEMAINE..........eeevvreerrieerieeerieeerreeesereeeereesseeens ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceerveeeieeriieeieenireeieeninenns L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S aPPLGUE PAS...eveveeviriieeierieteeeee ettt L]
INE SAIL PAS....vieeeeeeeeeeeeee ettt ae e ]
RETUS ...ttt ]

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 (A’ACHAL) ...evrvieieeiciiieeeeteeeeteee e Kb ]
2 Colt (d’entretien) ......ooveveveereereeereeeeeeeeeeeeee e e e L]
3 N’est pas disponible localement..................o i, U]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement Gue votre (son)

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

est assez SEVETE................... AN ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état st AZSEZBEVRIC.....uvvveeeeirieeeeeiieeeeereeee e ]
7 Vous (II/Elle) nesavez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d7aUente.......oovoveirieeiereieeeeeeeeeeee e e O
9 AULTE. . 2700 ettt ]

Veuillez préciser -

10 ATICUNE A€ CES TEPONSES...eervvieniiererieiieniieereeereeieeereenseesneans ]

113.
o A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) (réponse écrit) si
vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOULS.....vivireeieeietieeeeeteeteeete ettt e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccvveeerereeerieeeieeeireeeieee e ]
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevveerieeiiierieeiienreeiee e eieeeaeeneees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........ccecveeerveeerreeeireeerreeeeeenn ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHQUE PAS...voeveeeeeiereeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]

NE SAIL PAS...veuveeeeririereeeetieteeete ettt ettt eae s 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 (réponse écrit)*

1 COUL (A’ACHAL) ©.evvivieeeceeeeeeeeee et L]
2 COlt (A’eNtrEtiEN) ..ovveviveeieeiereieeeete ettt [
3 N’est pas disponible localement.............cccveeviieenieeencnennn L3
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (sun)

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

€S ASSEZ SEVETEC....vevvrerinrereeeerereeereseeseeesnens S0, S L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne c1oit pas‘que

votre (Son) €tat est ASSEZ SEVETEC...., . ivreerrreerrreerreeereveeennnes ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ¢ Pobtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente...........: . T TP Nl
9 AULTC. .. oo Bttt enene L]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CESITEPONSES. .. uveenereeniieiieeiienieeeieeseeeieesiaeeiee e ]

I15. Au cours desisix derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous avez
(.... 2) éprouvé de la difficulté a participer a vos (ses) activités
quotidiennes a cause de votre (sa) capacité a vous (se) déplacer?

! Tous les Jours...........ccocoeveveieveiiieiiieeen ]
Z Toutes les semaines...............cccccoeenniennnne L]
3 Tous 1es MOiS............c.ocoeveveeveiieriireeeinen ]
4 Moins d’une fois par mois........................... L]
5 JAMAIS........oovoiiiii e, []>PassezaJ
6 Ne 8’ applique Pas.......ccveeveeeeriererereerereeeereanen, L] >PassezaJ
NE SAIt PAS...eoveevereeeeeeeeeeeeeeeeeee e L1 >PassezaJ
RETUS ..ot [l >PassezaJ
I16. Lorsque votre (sa) capacité a vous (se) déplacer (de ....) a rendu difficile

votre (sa) participation aux activités quotidiennes, avez-vous (a-t
il/elle) expérimenté :
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1 Un peu de difficulté..................c.ocooooveeeie ool .0

2 Beaucoup de difficulté.......................ccocooeverernnnnn. L]
3 Vous étiez (.... etait) complétement
incapable de participer.................ccocccoeriiiiiiiennn. L]
4 Votre (....) participation n’a pas été affectée............. ]
NE SAIL PAS...veeveeieieeeeeeieeeeeeeeeteeeee et ]
RETUS. ... evveveeveeeeeeeeeeeeeee et ]

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 ni0is pu qui pourraient
durer six mois ou plus. A
J1. Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté i vousi(se) pencher et a ramasser
un objet sur le plancher (par exemple, un soulici’)?
1 Oui, parfois...........cccoevvee i i, [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ez toujours.......................... [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 Non.........» ettt (] > Passez a J3
NESGIE PAS...vierieeeeieriieeeeeeereereeee e L] > Passez a J3
aRefUS L] > Passez a J3
J2. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté.................oooovriiniiiee ]
2 Beaucoup de difficulté........................cocoooeeriinnn. L]
3 Totalement incapable...................c.ccocoeveivvereeennnn. ]
NE SAIL PAS...vouveeieeireeeeeieieeeeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]
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, parfois............ccooeireiniieieee, L] > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours.......................... [] > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 INOIL.....oniiiieieeeee e L1 > Passez a J5
NE SAIt PAS...eviveeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeee e L1 > Passez a J5
REFUS ..ottt [] > Passez a &5,
J4. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté....................ocooooieiriiei 0 [
Beaucoup de difficulté................................ G, ]
3 Totalement incapable..............................{... .. ]
NE SAUE PAS...evevirerirereieieeeereeeeeeeee e e eaes B ]
RETUS. ..oveevieeeeeeeeeeeeeecetee st ei e e e nens ]
J5.  Avez-vous (Est-ce que .... a) de la {iticulté a vous (se) mettre au lit et a en
sortir?
1 Oui, parfois...............5 . Ve, L] > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, scuvent ou toujours.......................... [] > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 INOTL.....oovviieieieieteeee et [l > Passez a J7
NE SAIt PAS...ecvieeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeee e L1 > Passez a J7
L\ REFUS ..ottt L] > Passez a J7
Jé. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté.....................ccoooeveiiireennne. L]
Beaucoup de difficulté......................ccoooovreinnnnnn. ]
3 Totalement incapable....................c.ocoecveiirerernnnn. L]
NE SAIE PAS...vivirerieiereeieieeeeeeteeet et ]
RETUS. ...oveevieeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
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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..........ccccoevvieeniiienieciee e, [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours.......................... [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitaticn »
Sur le Profil
3 INODL ..o L1 > Passez a9
NE SAUt PAS...vevieeeeieriieeieeeereeeeee e L] > Passez"a.0Y
REUS..ovoviieieieieeeeeee e LI > Pacsez,a J9
J8. Combien de difficulté avez-vous (a-t-il/elle) a vousi(se).ccuper les ongles?
1 Un peu de difficulté........................... .l N d ]
Beaucoup de difficulté....................«.....ccootvmnnn. L]
3 Totalement incapable............... -5 ]
NE SAt PAS...voeveeeerieeeeeieeeeeees oo e Kt ]
RETUS. ..o A e e ]
Jo. Avez-vous (Est-ce que .... 0) d¢ la difficulté a vous servir de vos (se servir de
ses) doigts pour saisir ecsemanier un objet tel que des pinces ou des ciseaux?
1 Oui, parfais.......oooooeerieeeee e, [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Dui, souvent ou toujours......................... [ > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 INODL ..o [1 > Passez a J11
NE SAUL PAS...vevieieeieiiieeeeeeereeeee e [] > Passez a J11
REUS ..ottt [] > Passez a J11
J10. Combien de difficulté?

1 Un peu de difficulté................cooooriineiine ]
Beaucoup de difficulté........................cocoooeerennnn. L]
3 Totalement incapable...................cccocoeveivrereeennnn. ]
NE SAIL PAS...voereeieeireeeeeeeieee ettt ]
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J11. Avez-vous (Est-ce que .... a) de la difficulté a tendre les bras dans n’importe
quelle direction (par exemple, au-dessus de votre (sa) téte)?
1 Oui, parfois............cccoceireinireieee, L] > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours.......................... [1 > Cochez la‘case
« Agilite » Limitation »
Surle Frefil
3 NODL ..o, L1 > Passvz a J13
NE SAE PAS..c.eevevirereeiereeeeereeereeee e, [ > Fossez a J13
RETUS ..ot ~[h> Passez a J13
J12. Combien de difficulté?
1 Un peu de difficulté................ .05 e ]
2 Beaucoup de difficulté....... < . S0 SO ]
3 Totalement incapable....<o .0 .o, ]
NE SAL PAS...vevveeierires e Foeeree e ettt eree e L]
RETUS. ...oviiviiiieieeree b B Vit ]
J13. Avez-vous (Est-ce gued....a) de la difficulté a couper votre (sa) nourriture?
1 Oui, PArIQis......ccooovviieieeceeeee e, [1 > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours................c....... L] > Cochez la case
« Agilité — Limitation »
Sur le Profil
3 INODL ..o [1 >Passeza K
NE SAIt PAS...veveeieeiiriereeeeeeeeeeeee e [] >Passeza K
RETUS. ...oveoviieeeeeeeteeeeeeeee e [1 >Passeza K
J14. Combien de difficulté?

1 Un peu de difficulté.....................ccoooeviiniiiinnne. L]
2 Beaucoup de difficulté.......................cocoeeevennnn. ]
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3 Totalement incapable......................ccooveivereeennnn. ]
NE SAIL PAS...vevveeieviieeieeieieeeee ettt L]

Section K —Aides a I'agilité

**%8i 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? PFar c¢xemple,
un support de main ou bras ou des outils pour aider a saisir.

1 OUL e L]

2 INOTL e L] > Passez a K11
9 NE SAUL PAS...vevieeerieriieeeeeeereeeeeee e s [ %> Passez a K11
8 REfUS...ooiieiieiieiecieeeeeeeeeeeeeeeeee e e '4 > PassezaKll

K2. Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) actacuciaent...

O @ O ©
Oui Non NSP R

(a) un support de main ou de bras> ..ic.........cocoooeiereiereiieree, O O 0O O
(b) des outils pour aider a sdisir ou pour allonger la portée?.....[1 [ [0 [
(c) des barres d’appui.auv, appuis de salle de bain?....................... O o o d
(d) des dispositifs d¢ le7age pour baignoire ou lit ou

autres appareiisEAvateurs?............occoeevieveieieeeeeeeeee, o o o 0O
(€) UNEe AULESARARTN ... c.oiveieiieiiieieeeceeeeeeeeeeeeeeee et O O o o

l

Veuilles preéciser :

*#% Intervieweur: Lire K3-K10 pour les aides (a-e) sélectionnées en K2. Sinon, passez a
K15 %%*

K3.
(a) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) support de
main ou de bras?
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1 TOUS 1€ JOULS ...ttt ettt neneas ]
2 Quelques fOis par SEMAINE..........ceceeeerierieeiierie e L]
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cccveeervieeriieeniieenieeesieeesreeesereeessreeensneeenens ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........cc.eervreeeiieriieeieeriieeieerie e seee 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’ELre TEMPIACE. ......ceveeeeeieieeeeeeeeeeeee e ]
7 NE S APPHGUE PAS...evvierieeeeieriieeeeteetee ettt ettt eae s L]

INE SAIL PAS.....veeveeeeeeeteeeee ettt ettt ettt eee e eseee e eae et enseseeseneas (4

RETUS. ..ottt ettt L]

K4.
(a) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisiticii de vet item?

1 VOUS (cvs oottt e ]
2 Votre (....)’s famille.........cocoorveclo oS, L]
3 Régime des soins de santé.........0... .57 iinennen. ]
4 Programme gouvernemental.........a.oooeeereeereennnn.n. L]
5 Compagnie d’assurance..... i e [
6 Organisme a but non lucrati€.x.......cccveeevevvererennen. ]
7 Ne vous appartient pasi(i¥>2ppartient pas a ( .... )

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

propriété publique, CIC. ). .ooverereereieeeeeereeee e ]
8 AULTE. ..o Bt ]

Veuillez préciser :

9 INES aPPLIQUE PAS....vvieivieiietieeieeeeeeeeeeee e ]
ILETSAIE PAS ..ttt L]
RETUS....oovieetieeteeee 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 OUL et O
NOD oot [1 >Passez a K3(b) if K4(a)=7
NeE St PAS...vveeeeieeeieeeiiee e [1 >Passez a K3(b) if K4(a)=7
REfUS .o, [1 >Passez a K3(b) if K4(a)=7

K7.
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(a) A quelle fréquence est-ce que votre (son) support de main ou de bras a
besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ceevrrerreeerrreerereeennne [1 > Passez a K9 (a)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [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
1€8 CINQG ANS....vveviviieeieteeeeeeceee e, L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeeevveevieeecieeeeiieeenen. ]
6 JAMAIS ..o 1 > Passeza K2(b)
7 Ne S’appliqUe PaS....c.eeeeruveeeiieeeieeeeeeeieeeereeesvee s L1 > Passexra-3(b)
NE SAIL PAS...vevvieieriieeierieieeeeeeteetee et L1 > Passez 4 K3(b)
RETUS ..ot L1 > kassuz a K3(b)
KS8.
(a) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé av cours.des 12 prochains
mois?
1 OUlL e b ]
L) VOO SO [1 > Passez a K3(b)
NE SAIt PAS...voveereeiereeeeeereereeee e s [1 > Passez a K3(b)
RefUS. ..o Al [1 > Passez a K3(b)
KO9.

(a) Quelle est la principale raicon'poar laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son}support de main ou de bras?

1 La condivion / L’état se détériore.........ooovvvviiiiiiiiiiiiniinnn
2 Lacondition / L état s’améliore..........ooovveiiiiiiiiiiiiiiii,
3 Pavsuite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...ttt
4 Llusurede ’aide........ooeiiniiii
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désucte

OU dEMOAEE. . ... .
6 AULTE. .o e

N ST PAS. .ottt eitteite ettt e

RefUS. .o

K10.
(a) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) support de main ou de bras?

1 AUCUIL. .ottt e e e |
2 LGOI . ..o ]
3 MOAETE. ... e |
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4 SBIICUX. ..ottt O

5 Ne peut se le permettre.........................oae. L]
NE SAIt PAS....uvneeieiei e ]
REfUS. ..., Ol

K3.
(b) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) outils pour
aider a saisir ou pour allonger la portée?

1 TOUS 1€ JOULS ..evievieieeieceieeeeteeteeete ettt L
2 Quelques fOiS par SEMAINE..........eevueeeiiieriieeiierieeiee e o
3 Une fOiS Par SEMAINE .......c.cccveevieerieeriienieeieeeieerreesneenens N L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceeerueeeeeeniieeieeniie e e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.............. ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparaticon

OU d’8tre TeMPIACE.......oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e B e, L]
7 Ne $’appliqUe PaS.....covevieeevieiieriiereeeeeeee s e S ]

NE SAIL PAS...vouvieeeeicreeeeeeteeeeeee et e STttt L]

RETUS ..ol e ]

K4.
(b) Qui a payé la majeure partie descoldtsreliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crrs )ereiiee ettt ]
2 Votre (o ) SEAmIllE......ooovieeieieeceeeeeeeeeeee e ]
3 Régimo.das s0ins de santé..........c.ccoceeveveveiveveneenennn. ]
4 Prograianie gouvernemental............cocoevevrvererienennnns 0
5 Compagnie d’assurance..........ccceeeveeereeeeeieeescveeesneens L
6 Organisme a but non lucratif.............cccooveeierernnenne. 0
7 Ne vous appartient pas (N appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)....c.oovevieriieieriieieeeieeeeenen L]
8 AULTE ..ottt L]

Veuillez préciser :

9 Ne S apPQUE PAS....ceveeeeveieeeeneeeeeeeeeeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvvivieeeeierieeeeteetee ettt L]
RETUS ...ttt ]

K4a.

144



(b)

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

1 OUL oo L]
NON..eviiiiieieeeeeeceee e, [1 >Passez a K3(c) if K4(b)=7
NE Sat PaS...oeveereeieriieieeiereeieeeeeiee [1 >Passez a K3(c) if K4(b)=7
Refus...cuvviieieee, [1 >Passez a K3(¢c) if K4(b)=7
K7.
(b) A quelle fréquence est-ce que vos (ses) outils pour aider a saisir ov.nour
allonger la portée a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SIX MOIS OU MOINS.......ccccvveeeeeerreeeeeireeeeenns L]“=Passez a K9 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... 21> 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
1€8 CINQG ANS....vveeiiceeeeeceeeeee s e
5 Tous les cing ans ou plus.........ccceuueeeee. o G e O
6 Jamais.......ccooveieiieeceeeeee e o) 1 > Passez a K3(c¢)
7 Ne $’applique Pas......c.cveveevevieereee i, L] > Passez a K3(c)
NE SAIL PAS...voeveeieeireeeeeeeeeeeee e i st 1 > Passez a K3(c¢)
RETUS....ovvevieeeieeeeeeeeeeee e e B [ > Passez a K3(c)
KS8.
(b)  Est-ce que cet item aura besain-d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL vt ]
NODL e et [1 > Passez a K3(c)
INE SATE DASE vttt ettt [] > Passez a K3(c¢)
REGIS ettt [] > Passez a K3(c)
KO9.
(b) Quelle 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...........ooveviieiiiiiiiinnanennn.
2 La condition / L état s’améliore............cooevvviiiiiiiiiiininnn
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...ttt e
4 Lusurede ’aide........oooviiiiii e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete

OU dEMOAEEC. ... ..uiiiiiieiieetee et erae e aree e
6 AULTC. .o



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?

1 AUCUN. ...t ]

2 LAger. ... L]

3 MOAEré. ..., ]

4 SErTEUX. .. ...ttt L]

5 Ne peut se le permettre.........................o.e. ]
NE SAIt PAS....vieiniiii e L]
REfUS. .ot J

K3.
(c) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... atilise)'vos (ses) barres
d’appui ou appuis de salle de bain?

1 Tous 1S JOUTS ..ovcvvevireeierireninnnt N - reerereeretesereeteterseresesserensas L]
2 Quelques fOiS par SEMAINE. ... L1 0 ieeeeiee e eeieeeeree e aee e ]
3 Une fois par semaine .......... 4.0 s veeerrerireeete et esressaae et eeanesraesanes L]
4 Moins d’une fOiS Par SEMAIAC. ... 5uueeeureeeiieeeiieeeireeeieeesreeesreeesreeenns ]
5 Usage fréquent mais sevlemelit pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parc¢,que cet item a besoin de réparation

OU d’8Lre TEMPIACE .. ittt L]
7 NE S APPHQUEDAS. ..ottt e e ere e ]

NE SAIL PASIITI . Brereeierietieteeeete ettt ete et et eae et s seeteese s esseteesesseseesesens L

RETUS .. 2200ttt ]

K4.
(c) Qui-a pavé 1a majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1es ettt ]
2 Votre ( ....)"s famille..........cceovevivieieinieieiceieee, ]
3 Régime des soins de santé............cceevveecveennrennneennen. L]
4 Programme gouvernemental..............ccccoeverueeiennne. ]
5 Compagnie d’assurance............cceeeveeeveerreenveenreenneans L]
6 Organisme a but non lucratif...........ccccoeeniincnnennn. ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.).......coeveivverieiereiereiieeee, ]
8 AULTC...otieteeeee et 0
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Veuillez préciser :

9 Ne S”aPPLIGUE PAS...eveveeeiriereeeereereeete ettt ]
NE SAIE PAS ...vveevvieievceeeieeeeee ettt ]
RETUS ...ttt L]

K4a.
(c) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemplezoula
location ou le financement de cet item?

1 OUL oo L]
NODL ot ]
NE Sat PAS...eeveereeieriieieeiereeieeeeeiee L]
RETUS....ouveeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]

K3.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez {..... utilise) vos (ses) dispositifs de
levage pour baignoire ou lit ou autres appareils élévateurs?

1 TOUS 1€ JOULS ..evievieieeie e Aottt L]
2 Quelques fois par SEMAINE. ... 0 .eeueeeiieiieeiieee e ]
3 Une fo1s par SEMAINE. ...\< . iueeeeieeeiieeeiieeeieeeeieeesieeesereeesaeeeeaeeenenes L]
4 Moins d’une foisnar SCMAINE. .......covvieriieeiieiie et ]
5 Usage fréquentimais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pes parce que cet item a besoin de réparation

OU A ELre-TemMPIACE. ...t L]
7 NE S’ 2DPUGUE PAS..v.vievvieereeieietieeeteee ettt ]

NGBS oottt ettt ettt et ettt te et aeeae et eeaeeaeenens L]

RIS ittt ettt ettt ettt a et ettt et ettt s et ae et st et e ne ]

K4.
(d) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........ccoooveieeiiiieieceeeeeeeeneenen ]
3 Régime des soins de santg...........ccceeeeevieecieenneeennne. ]
4 Programme gouvernemental................cccoeveverrennnen. L]
5 Compagnie d’assurance..........ccceeeveeevvveeecreeescveeennenn Ll

6 Organisme & but non lucratif.............ccccoveevereernnne. 0
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
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propriété publique, €tC.)....c.ocvevivrieieieriieieeeieeeeenen L]

Ne $’appliqUe Pas......c.cuevveveieveriiereeeieeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...ttt ettt ]
RETUS....ovieetieteeee e ]

K4a.
(d

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

1

OUL oot O

NOD.eieeieeeeeeeeee e 1 >Passez 71 K3(e) if K4(d)=7
NeE St PAS...vveercrieeeriieeiee e L1 >rassez a K3(e) if K4(d)=7
REfUS .o, [~ assez a K3(e) if K4(d)=7

K5.
(@)

K6.
(d)

A quelle fréquence est-ce que vos (sus) dispositifs de levage pour baignoire ou

lit ou autres appareils élévateurs a besoin d’entretien comme des réparations
ou des mises au point?

AW —

(9]

Tous les SIX MEIS GUTAOINS. .....eeveieeeeereeeeieeeeeeeeeeans L]

Plus de six moissm221s moins d’un an...................... O

Une fois par an, raais moins de deux ans................. L]

Une foi¢ pardeux ans, mais moins qu’une

f0is.tous 1S CING ANS....cvecviveeeeeieieiceeeeeeeeeeeeeveeee L]

TCus les cing ans ou Plus.....cceeeveerieriienieeieeeeen O

TAIMEATS. ...ttt ettt ettt et eve s ae s eae s [1 >Passez a K7 (d)
INeS”APPIIQUE PAS...evieereeireeeeeeieeeereteee e [ >Passez a K7 (d)
NE SAIL PAS...voeeeeieeieeeeeeeeeeeeee et [1 >Passez a K7 (d)
RETUS. ..oveeveeeeeeeeeeeeeeeeeee e [1 >Passez a K7 (d)

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

N

AUCUIL. ..o e O
LLEEOY ...t L]
IMMOAGI G O
SCOITCUX ...ttt O

148




5 Ne peut se le permettre.............cccoeeviiiiiiiiiiieennieeeeeeeen ]
6 Ne S’ aPPLGUE PAS...evvivieeeieriereeeeeeteet ettt L]
INE SAIL PAS....cveeeeeeeeeticeeeeee ettt ettt eaeneas ]
RETUS ...ttt ]
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........cevvrrerrreerreeerereeennne 1 > Passez.2.X9(d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... 1 > Pzassez 2 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€8 CINQG ANS....vveviviieeicteeeeee e N
5 Tous les cing ans ou Plus........ceeeevveerieeerveeeeiesiin. L]
6 JAMAIS ..o e | > Passez a K3(e)
7 Ne s’appliqUue Pas.....eeeecvveeeeieeriieerreeervees Fovonanit .. 1 > Passez a K3(e)
NE SAIL PAS...vevveeieriieeierieieieeeete et oo et [1 > Passez a K3(e)
RETUS ..o PR BT [1 > Passez a K3(e)
KS8.
(d) Est-ce que cet item aura besoin ¢’étr= remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUl.ovoeveeieeieieesi Y ettt ]
NODL ot T et eaenens [1 > Passez a K3(e)
NE SAUt PAS. v e Tttt [1 > Passez a K3(e)
REfUS.... o0l [1 > Passez a K3(e)
KO9.

(d) Quelle est!a principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vos (ses) dispositifs de levage pour baignoire ou lit ou autres
appardils élévateurs?

1 La condition / L état se détériore.............oooiviiiiiiiiiiiiiiiin,
2 La condition / L état s’ameéliore. ...........cooooeiiiiiiiiiiiiiinnn
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...uiiti e
4 Llusure de ’aide........ooovuiiniiiiii
5 Une nouvelle technologie est offerte / L. aide est désuéte

OU dEMOAEEC. ... .ot
6 AULTC. .o

NE ST PAS. .ttt et ettt et et
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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 AUCUN. ...t L]
2 LGOI . ..o ]
3 MOdEré. ..., L]
4 SErieUX. ... ..ottt ]
5 Ne peut se le permettre................................ ]

NE SAE PAS...euevirereiieieeie e ]

REfUS. ..., L]

K3.
(e) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise). (hZponse écrit)?
1 TOUS 1€ JOULS ..evieieitireeieeieteeee et e B Aottt L]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE........ceevvvrerrreerirs ereeerireerieeerreeesaeeeaneens ]
3 Une fois par semaine ..................s N +eeevrersreeernesssnessaessseeeraesssnenns L]
4 Moins d’une fois par semaine.. ... 5. e ettee e —eeea—ee e —eeea—eeenaeeenaraeans ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce queat item a besoin de réparation
OU d’8tre TeMPIACE. ... 5o Lt L]
7 Ne S aPPHQUE PAS.... e oo oot ]
NE SAIL PAS....ere Bttt ettt s et eae s es L
RETUS ..o e ettt ]

K4.
(e) Qui a paye 1a majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

\ VOUS (1es )ittt ]
2 Votre ( ....)"s famille..........ccoevvvrivieieiniieieeieee, ]
3 Régime des soins de santé...........ccceevveecirenreeneenen. L]
4 Programme gouvernemental..............ccccoeverueeiennne. ]
5 Compagnie d’asSurance............cceeeveereeerreenveenveenneans L]
6 Organisme a but non lucratif.........cccccoceninennennn. ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.).......cvevevivveririeriieieeeieeee, ]
8 AULTC...otieteeeee et 0
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Veuillez préciser :

9 Ne S apPIQUE PAS...vceveeeevieeeeeeeeeeeeeeteeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvviveeeeeieriieeeteetee ettt eae e L]
RETUS ...ttt ]

K4a.
(e) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple povs la
location ou le financement de cet item?

1 OUL et L]
[ L) R [1 >Passez a K11 if Wd4(¢)=7
NE Sat PAS...veveeeeeeeeireeeieeeeeeeeieae [1 >Passez a Kil it Kd4(e)=7
RETUS....ouveeievieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [1 >Passez a Kil if K4(e)=7

***Intervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre en‘retenu-Ou remplacé passez a
K5(e). Sinon, passez a K[1.***

KS.
(e) A quelle fréquence est-ce que (7épousaécrit) a besoin d’entretien comme des
réparations ou des mises au poin:?

1 Tous les SiX MO1S OUMNOMNS. ..cvvveerivieeeiieeeiie e L]

2 Plus de six mois, 02 1570ins d’un an...............oo..... O

3 Une fois par a1, inaig'moins de deux ans................. L]

4 Une fois paf Gzux.ans, mais moins qu’une
f0is tous TENCING ANS....cvecvirieeeeiereieieeeereeeeeeeeveee L]

5 Tous es ¢ing ans ou Plus.........coeveveeveeeereereeereerennnne. ]

6 JATAIS T e [1 >Passez a K7 (e)

7 Ne S2apPliqUE PaS...ceveeereiieeiiieeiieeeeeeeiee e [1 >Passez a K7 (e)
NE€ SAIL PAS..cuviverierierierieieieste et ete e e s sse e reeeeenas [1 >Passez a K7 (e)
PACIUS o [] >Passez a K7 (e)

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

1 AUCUIL ..ottt L]
2 BT ..o ]
3 IMIOAEIE........oooveeeiieeeee ettt L]
4 SEFIEUX........cviiviiiiiitiicietiet ettt ettt es s ss v nas ]
5 Ne peut se le permettre.............cccoeeviiiiiinniiieeiniiieeeeniee, ]
6 Ne $’apPliqUE PaS.....cveviveieriieiieieieeieeeteeeeeeeeeee e ]
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RETUS. c..ceeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ]
K7.
(e) A quelle fréquence est-ce que (réponse écrit) a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les siX MOIS OU MOINS.........ccevvrreeeeirrireeeennnennnn. [1 > Passez a K9 (e)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... [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
1€S CING ANS....oveeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
5 Tous les cing ans ou PlUS........eccveerieeiienieeiieniieeiane L]
6 JAMAIS. ... [1-=Passez a K11
7 Ne S’ apPlIQUE PAS....ccveeveerereeriieeieriereeeee e v)> Passez a K11
INE SAIL PAS...evevieeeeeeieteeeeeeee ettt e [1>> Passez a K11
RETUS....oveoviiieieticteeeeteeeee e N | > Passez a K11
KS8.
(e) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 @ 113 O o OO ]
2 NNt Bt [] > Passez a K11
NE SAUE PAS...vvierreeee e bt e, [] > Passez a K11
Refus.......ccove...., U\, [1 > Passez a K11
KO9.
(e) Quelle est la principaie raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer (#‘ponse écrit)?
1 La condition / L état se détériore............ccevviiiiiiiiiiinnnnn ]
2 La condition / L’état s’am@liore...........c.cooevvviiiiiniiiiiniinannn. L]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PlUS AU DESOIN. ... ..ttt L]
4 Lrusure de Paide...........ovivininiii e L]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L. aide est désuéte
OU AEMOAEE. .. ... oot ]
6 AT, ]
NE SAIL PAS. ...ttt ]
RETUS. .ot ]
K10.
(e) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de (réponse écrit)?
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1 AUCUN. ...ttt L]
2 | B TN ]
3 MOdEreé.......c.oviiiiiiiiee e, L]
4 SErieUX. ... ... ]
5 Ne peut se le permettre.......................oooal. L]

NE SAIt PAS....uvneeieieie e ]

REfUS....oui e, Ol

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 hésvin,; mais
que vous (qu’il/elle) n’avez (a) pas?

1 OUlL .ot ]
NODL ottt [1 > Passezna K15
NE SAUt PAS...voeveeiriieeeerecieeeeeeeeee e [1>Passez a K15
RETUS. ...cvieviieeeeeeteeeeeeeee et 4] >Passez a K15

K12. Quelles sont les aides dont vous avez (.... a) besain; mais que vous (qu’il/elle)
n’avez (a) pas?

INTERVIEWEUR : Cochez toues les 1€ponses qui s’appliquent.

1 (a) support de main ou de bras..: e d
2 (b) outils pour aider a saisir g pour allonger la portee ............... ]
3 (c) ustensiles et outils adantds de CuiSine.........cccvveerveeerveeennenn. ]
4 (d) AULETE. ..ot e et e et eteeae e ene s et e s e eseeseeneeneeneens L]

Veuillez préciser :

5 Aicune de ces réponses
INE SEH PAS..c.veeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeee ettt et e et ea e ae et es e ereans ]
RBFUS ...ttt ettt ]

**x[atervieweur: Lire K13-K14 pour les aides (a-d) sélectionnées en K12. Sinon, passez
a K15.%*%*

K13.
(a) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un support de main
ou de bras si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUIS.....vevivieeetieieteeieeteeeteee et ]
2 Quelques foiS par SEMAINE........cccvvreerreeerieeeieeeireeeieee e L]
3 Une fOiS par SEMAaINe........cccueeeereerierienieieeieneenie e ]
4 Moins d’une foiS par SEMAINE.........ceevveeervreerereeerieeerreeeneenn L]
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)]

Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [

NeE S aPPLGUE PAS...evveeirieieeietiieeeee ettt ettt L]
INE SAIL PAS.....veveeeeeeeeeeeeee ettt ettt ae e ]
RETUS ...ttt ]

K14.

(a) 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
2
3
4

o0

COULt (A’ACHAL) ...evevieieeieieieieteeteete et ol
COUt (A’ENtrEtIEN) .vvvvieeeeeeeeeeeeeeeee e Lo L
N’est pas disponible localement..............cc.coeveeeeconnnen e U]

Vous croyez (II/Elle croit) personnellement gue votip/{(son)

état n’est pas assez sévere pour justifier cevitem................... ]
Votre (Son) médecin ne croit pas que vefne+{son) état

€St ASSEZ SEVETC...uvevverereeiiereeenenls e T O
Votre (Sa) compagnie d’assurance nexcroit pas que

votre (son) état €St aSSEZ SEVETCH ccuurrrreerrireeeeiiieeeeeireeee e ]
Vous (II/Elle) ne savez{sait) pas ou I’obtenir....................... ]
Sur une liste d’attenta. ..\ o i .0
AULTE ..o Dttt ]

Veuillez préciser :

10

AMCUNE GE CES TEPONSES......veviereneereerereeeeseeteeeeseeseeseeeseesenns ]

K13.

(a) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des outils pour aider
a'saisir ou pour allonger la portée si vous (il/elle) les aviez (avait)?

AN AW —

TOUS 1€S JOULS.....vivirieietietieeeeete ettt ettt e e L]
Quelques fois par SEMAINE.........cccvveeerveeerieeeireeeieeeeieee e ]
Une fOiS par SEMAINE..........cevveerieeriierieeiieneeeiee e eieeereeneees L]
Moins d’une fois par SEMAINE..........ceeveeerveeerreeerieeerveeeenenn ]
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
NE S aPPHQUE PAS...voeveeeeeeereeeeeereeeeeeeeeeeee e, ]
NE SAIL PAS...voevevieriereereeietieteeete ettt ettt eae e L]
RETUS ..ottt L]
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K14.
(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 des outils pour aider a saisir ou pour allonger la portée

1 CoUt (A?ACHALY ... ]
2 COUt (d’eNtrEtieN) ..cveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
3 N’est pas disponible localement..............cceevveriieciienieeneenen. L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

€St ASSEZ SEVETC....veveeeeveeriereeeeeeeteeeee e e s bnens ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) €tat est aSSEZ SEVETC.....cuvreresiie e here b eeirieeiree e L]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I'obiCuir......cccveeeeenenn. ]
8 Sur une liste d’attente..........cevevesseeieeiesereieeeeieee e L]
9 AULTE ... /2T et ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE de CES TEPRNSES . vvevireeeeeeeteeteeeeteeeeeeee e ]

K13.
(©) A quelle fréquence.utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des ustensiles et
outils adaptés. ac cuisine si vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUBIES JOULS....ovivieeeeietiteeeeeetee ettt e ]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccueevveeriieniieeieeiieeeeeee e, O
3 Une foiS par SEMAINE. ...........covveeereerieieeereeeeeeee e L]
3 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceeveerieeriierieenieeieenieeane ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 Ne $’appliqUe PaS.....ccvevievevieiireriietieeteeeee e ]

NE SAIL PAS...veeveeeeeieieeeeeeteetee ettt te et ]

RETUS ...ttt L]

K14.
(c) 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 COUL (A’ACHAL) .. ]
2 CoNt (A’eNIEIEN) ....evieeieeieeieeeeeeeeeeee ettt eneas ]
3 N’est pas disponible localement............ccceeceeerieniiienieencenee. [
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

€St ASSEZ SEVETE......vivieeeeietiteeeete ettt L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....uveevvreerrreerrieeenreeenn sl e\
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir...........4..%.... L]
8 Sur une liste d’attente..............cceevveeeeveereereeneeneenas T V4 .0
9 AULT ..o e ]

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOMNSES......eeeew vt ireereeiieeieeriieeaeeneennns L]

K13.
(d) A quelle fréquence utiliseriez:ous (.... utiliserait-il/elle) une autre aide si
vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUISE .. LueeXeeeieeieteeeeiete ettt e e ]
2 Quelques 015 PATSEMAINE. ...c.vveeeiiieeiieeeiiee et L]
3 Une f015 PARSEINAINE. ....c..eeiiiieiieeiiieiie ettt O
4 Moins'd tne fOiS par SEMAINE.........eeevveeervreeeieeerieeeriee e L]
5 Usage Ticquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NeE S2APPHGUE PAS...evveririeeeeieeeeteeeee ettt L]

NE SAIE PAS....eeuvevieireeiietieeeteeeet ettt ettt s e es e eae e O

TUETUS ...ttt ]

K13
(d) 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 CoUt (A?ACHALY ... ]
2 COUt (d’eNtrEtieN) ..veveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
3 N’est pas disponible localement.............cccoeevevieeeienieeneenen. L]
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4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETEC.....vovvvvierereeiereseeseseee e eseae s etesesess s e s sese e ]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état €St aSSEZ SEVETC.......uvveeeeevireeeeiiieeeeeiieeee e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente.........ocevvveerierereeeerieeieeeeeee e O
9 AULTE. ..ottt ettt [

R
Veuillez préciser :

10 Aucune de ces TEPONSES.....cvvrurueriiiiiinininiiinnen b b L]

K15. Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence ayez-vous (.... a-t-il/elle)
éprouvé de la difficulté a participer a vos (sex).2<tivités quotidiennes a cause

de votre (son) agilité ou flexibilité?

1 Tous les jours....................... P O AU ]
2 Toutes les semaines......... 2.0 . ]
3 Tous les MOiS............cooeeiee e L]
4 Moins d’une fois par meis.........ccoccveennnen. ]
5 Jamais.....................\.} U O [1 > Passeza L
6 Ne s’applique Pas. e [1 >Passeza L
NE SAUt PAS. ..o Wittt (] >Passeza L
RefUS....ioleeie e e L1 > Passeza L
K1e. Lorsque.votre (son) agilité ou flexibilité a rendu difficile votre (sa)
participation aux activités quotidiennes avez-vous (a-t-il/elle)
expérimenté :
i Un peu de difficulté.................ccoooveivniinen e .4
2 Beaucoup de difficulté.......................ococooevereennnnn. ]
3 Vous étiez (.... etait) complétement
incapable de participer...............cccccoeviiiiiiiniiiinenn. ]
4 Votre (....) participation n’a pas été affectée............. ]
INE SAIL PAS....vevieeeeeeieteeeeeeee et ]
RETUS ..ottt ]

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 mois 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.......oiiiiiieeecee e, [] > Passez a L3
2 INOIL....ooiiiiieeeee e L]

NE SAIt PAS...cvieveeeeeieeeeeeeeee e ]

REFUS ..ottt ]

L2. Avez-vous (Est-ce que .... a) des périodes de douleurs‘au de’'malaises qui
reviennent de temps a autre?

1 OUi....ooie o Ml
INOML....oovtiieiiieeeeee e e [] > Passeza N
NE SAUE PAS...ceveeirereerereeerereeeereeese A, [] > Passeza N
ReEfUS..oviviieiiiieieeeeeeee e e B S [] > Passeza N

L3. Est-ce que ces douleurs ou malaise: réduisent la quantité ou le genre

d’activités que vous pouver (.... peut) faire?
1 Oui, parfois. ./ .7, L] > Cochez la case
« Douleur — Limitation »
Sur le Profil
2 Ouy scuvent ou toujours................. [1 > Cochez la case
« Douleur — Limitation »
Sur le Profil
3 NODL....oviiieiiieiceeeee e, [] > Passeza N
Ne St PAS...coveveererireriieieeerereeieenes [] > Passeza N
REfUS ..o [] > Passeza N
L4. Combien d’activités vos (ses) douleurs ou malaises vous empéchent-t-ils (....)

de faire habituellement a la maison?

1 AUCUNE. ..., L]
2 Quelques-unes. ...........ccccoooeeveveeenenennnn, ]
3 PluSieurs. .........ccccooeirieiieeeeeceeeeeene L]
4 Laplupart..........ccocooveeveieeeeeeeenn.. . U
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5 Ne s’applique pas.........cocoeveeecveeeeeeeeenne. ]
NE SAIt PAS.....viviiieieiicieeeeceeeeee e L]
REfUS....vtiiiiieicieeeeeee e L]

LS. Combien d’activités vos (ses) douleurs ou malaises vous empéchent-t-ils (....) de
faire habituellement au travail?

1 AUCUNE. ... ..o, L]
2 Quelques-unes.............ccccocoeveevereeenennnnnn. ]
3 Plusieurs..........ccccocoveivieiiecieeeeeeenn L]
4 Laplupart..........ccccoooevveivveeneeeeennen.a.. O
5 Ne s’ applique Pas.........ocoeveeveeveeereereeereanen, ]

NE SAE PAS.....eveeiierieieieeereeeeeee e ]

REfUS. ...oviiiiiieeeeeeee e ]

L6. Combien d’activités vos (ses) douleurs ou malaises vous empéchent-t-ils (....) de
faire habituellement a I’école?

1 AUCUNE. ... 4
2 Quelques-unes. ..o U
3 PluSieurs. .........ccccooeirieiiec s e L]
4 Laplupart..........ccoooeeen Lo
5 Ne s’applique pas...........&. . .., L

Ne Sait Pas........ccoeveeeeeee e ]

RefUS. ..o e B e, ]

L7. Combien d’activités vos (ses).douleurs ou malaises vous empéchent-t-ils (....) de
faire habituellement ailicurs, par exemple, dans les déplacements ou les

loisirs?

1 AUCHNR.. e, L]

2 Quelques-unes............cccccoeeevevevereeenennnnnn. ]

3 PIUSIZULS. ..ot L]

4 Caplupart..........oooeiveeieeeeeee e L

5 Ne s’applique Pas.........oooeveeveeveeeeereneerene, L]
NE SAE PAS.....evveiieriieieeieieeeeeeeeee e ]
REfUS....vtiiiiicieeeee e L]

Section M — Aides a la douleur

**%8i 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
concus 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.

o0 O N —

OUL et O

NOD ettt eneas [1 > Passeza Ml11
NE SAIL PAS...coveeeeeeeieeieeeeeeteeeeeeeee e [1 > Passeza Ml11
RETUS. ..o ] > Passeza M1

M2.

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

(D, 2O
Oui “Non NSP R

(a) un appareil électrothérapeutique tel un appareil TENS

ou un neurostimulateur transcutané?....................o . O

(b) un dispositif servant aux traitements chaud et/ou freid?....... ]
(c) un accessoire destiné au confort tel un coussiz

thérapeutique?................cccooveiiiviieeeesle e ]
(d) un lit ajustable?................ccocooviiieie e D L]
(€) une autre aide?..............c.cooevieeer s o L]

A\ l

OO

O

O

OO

O

o

Veuillez préciser :

% Intervieweur. Lire les question de la section M3-M10 seulement pour les aides (a-j)

M3.

(@)

sélectionnées a la section M2. ***

A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) appareil
électrothérapeutique tel un appareil TENS ou un neurostimulateur

transcutané?
1 TOUS 1€ JOULS ..eviviivitiieeietieteeeee ettt ettt eses L]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE........ceeruieeriieerieeerieeeeieeerree e e eaeeeaaee s ]
3 Une fO1S PAr SEMAINE .....ccviereieeiieiieeiieiieeieesieeereeieeeaeeseeeseeeenseeees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveeerieeerireeireeeiieeeieeeereeenveeenns ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8Lre TEMPIACE. ......cvieieieieeeeieieeeeeeeeteee e L]
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M4.
(a)

Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

N0 kW~

VOUS (1os ettt ]
Votre ( ....)"s famille..........cceoveiviecieiiiieieeieee, [
Régime des soins de santé..............ccocevevveeveereeueennnne.. L
Programme gouvernemental..............ccccoevevueeienneenn. o
Compagnie d’asSUrance............c.eeeveeeveerveeneneesdoreninn, o

Organisme a but non lucratif...........ccccoceenen 3000 ]

Ne vous appartient pas (N’appartient pag a¥ ...} )
(ex., appartient a un employeur, amis/ famiille,

propriété publique, €tc.)........ocoo b s b, ]

Veuillez préciser :

9 Ne S’ appliqUE PaS.. oeceeceiireeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
NE SAIt PAS ..cvve e et L]
RETUS .o o e ]

Mda.
(a)

Faites-vous €’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la

R ]

location outie-tmancement de cet item?

1

DUL ettt eee s [l

BN L) R [1 >Passez a M3(b) if M4(a)=7
Ne Sat PAS...eeveereeieeieeeeeieeeeeeeeeae [1 >Passez a M3(b) if M4(a)=7
REfUS ..o, [1 >Passez a M3(b) if M4(a)=7

MS5.
(a)

A quelle fréquence 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.......ccevvererrreerreeernreeennne L]
Plus de six mois, mais moins d’un an...................... 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 1eS CING ans..........c.ceveveereereeerierereiereereenene L]

5 Tous les cing ans ou plus.......ccceeeeveeeeciieeniieenieeenee. ]

6 JAMAIS.....ooieiieiiieeceececce et [1 >Passez a M7 (a)

7 Ne S’appliqUe PaS.....veeereveeerieeeiieeeteeeeieeeeree e [1 >Passez a M7 (a)
NE SAIL PAS...vovveeieriieeierieeeeeee ettt [1 >Passez a M7 (a)
RETUS. ..ot [1 >Passez a M7 (a)

Meé.

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

1 AUCUIL ...ttt 0 L
2 LT ..ot o D ]
3 IMOAEIE........c.ooveiieiiieieieeeeeee e L]
4 SEFTEUX........coovivieiiieiieeieeeeeeee e e S e, ]
5 Ne peut se le permettre................ooooen ol P SUSTUR ]
6 Ne $’applique Pas.......c.ccveveveeveveeereeeree el e, ]

NE SAIL PAS...vvveeirieeeeerieieeeeeeeeteeereereesesssae e e ereeeee e erenea ]

RefUS ..o, N N L]

M7.

(a) A quelle fréquence est-ce que votre (son) appareil électrothérapeutique tel
un appareil TENS ou un neurosiiinulateur transcutané a besoin d’étre
remplacé?

1 Tous les SIX-M0iS GU MOINS.....cceeevieeeeeciieeeeeiieeeeeaas [1 > Passez a M9 (a)
2 Plus de six:mo153, mais moins d’un an....................... [1 > Passez a M9 (a)
3 Une foisspar an, mais moins de deux ans................. L]
4 Unefais par deux ans, mais moins qu’une fois tous
JES IR ANS.....eveeceeeeeeeeee e, L]
5 Tous’ies cing ans OU PIUS.......ceecveerieriiieniieeiieriieeiane ]
6 FATIIAIS . ....veeveeeeeeeeeeeee et eee et e ereeneeseesseneensenaeeneas [1 > Passez a M3(b)
7 Ne $’applique Pas......c.cveveveveevevieeieeieeeeeeeveeeveeeeenen, [] > Passez a M3(b)
NE SAIL PAS...voeveeieeieeeeeeieieeeeee ettt [1 > Passez a M3(b)
RETUS ..ottt (1 > Passez a M3(b)
MS.
(a) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains

mois?

1 (@11 SRRSO ]
NODL ettt [1 > Passez a M3(b)
NE SAIL PAS...cviveeeeeieeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a M3(b)
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RETUS ..ot [1 > Passez a M3(b)
M9.
(a) 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.............ccovviiiiiiiniiiniinnnn, ]
2 La condition / L’état s’améliore..................ccoevevenee GO ]
3 Par suite de la croissance du corps, ’aide ne correspond
Plus au beSOIN. .....viviti i ]
4 Lusure de IPaide...........ovivininiii i e N e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide¢st désucte
OUdEMOMAEE. .. ... it e B et ]
6 AULTE. .. S N ]
NE SAIE PAS....vieininiiiiiie e A e e e L]
RefUS....oviviiii e N o ST PPOOY ]
M10.
(a) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) apparel élucirothérapeutique tel un appareil
TENS ou un neurostimulateur tranzcutané?
1 AUCUN. ... ]
2 LEGer. . ..o e e ]
3 MOdEreé. ... ... e L]
4 Sérieux......." ) D A ]
5 Ne peut sele pervinettre................................ L]
NE SATLDAS. M et ]
RefUS. b e Ol
M3.
(b) A guclicfréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) dispositif

survant aux traitements chaud et/ou froid?

NN B W=

TOUS 1€ JOULS ..evievieieeieeeeeeeeteeteeee ettt ettt L]
Quelques fOiS par SEMAINE..........eevueieiieriieeiieie et ]
Une fO1S Par SEMAINE ......cccuveeeruieeriiieeeiieeeiieeeiieeesieeesaeeenreeesneeeenes L]
Moins d’une fois par SEMAINE..........ccueerueeeiiieriieeiieiie et ]
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8Lre TEMPIACE. ......oevieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeteeee e, L]
Ne S’ aPPLIQUE PAS....vievvieieiieieieeieeteeeteee et ]

NE SAIL PAS...vcuvevieeicteeeeeeetieeeeeete ettt ettt ettt et eete et e eaeeaenens L]

RETUS ...ttt e L]
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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 L€ JOULS ...viuvvieiietiieteeeteee ettt ettt esesenas ]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE. .......eeervreeiiieeriieerieeerieeereeerreeeaeeeeneees L]
3 Une fO1S Par SEMAINE .......cecuerierieriiiniieiieteeiiesee ettt [7]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveerrieerrirerireerieeenieeeeaeeenne o L
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes........000x N
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’&tre remMPlaCe..........ccveveeieveeiiereeieeeeeeeeeeeeeee e LY [
7 NE S’ aPPLIGUE PAS...eveviririerieiiieietieieeeeete et ot b e ]

NE SAIE PAS...vevirerieeereeeeeereeeteeeereteeeeree s e e [

RETUS. ..ot o e D e O

M4.
(©) Qui a payé la majeure partie des cofits reiiés a ’acquisition de cet item?

1 Vous (oo eveeveerre e et ennenes [l
2 Votre (....)"s familled...... oo, ]
3 Régime des soins'de santé...........cccocevveeveriirevenienennns L]
4 Programme gouvernemental............cccoeeveeveieennnnns ]
5 Compagnio. G ASSUTANCE. .........cvevereererereererenrereerennens L
6 Organisma.a but non lucratif...........c.ocooeeveevereneenne. ]
7 Ne vouy appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
{ex., appartient a un employeur, amis / famille,
2=0priété publique, €1C.)...oovivieieieieeeeeieeee e ]
8 AAULTE. ...ttt as e eaenea ]
!
\Zeui]lez nréciser :
9 Ne S’ apPLIUE PAS....veveeririeeerieriieeere ettt L]
NE SAIL PAS ...vcveeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]

M4a.
(¢) 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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NE Sat PaS...veveereeieriieieeiereeieeeeeieae L]
REfUS ..o ]
Ma3.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) lit
ajustable?
1 TOUS 1€ JOULS ...evieeieitieeeieeietceeee ettt [
2 Quelques fois par SEMAINE..........cevveeriieriieiieeiieeie e R
3 Une fOiS Par SEMAINE ......cceeevvierrieeiierieeieenieereenneeseeseneessalionapanss L
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccueerueeeeeeniieeieeniie e e e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périoGue. .. x......... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
ou d’étre remplac........c.ooveveeveeeneeeeeeeeeeeeeeeeeee e D, L]
7 Ne S’aPPLIQUE PAS...vrrvevinieieiirieiirieieieieeeieeees e B e es [
NE SAIL PAS...vouveeeeeiereeeeeeetieeeeeeeteeteee e ere s e et L]
RETUS ..o e Fere e ]
M4

(d) Qui a payé la majeure partie des coiliis reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cors e e, ]
2 Votre (.28 Tatmlle. ...cooevieiieieeeeeeeeeceeeeeeee ]
3 Régime (es soins de santé..........c.ococeeveevereereeveneenennn. ]
4 Programime gouvernemental.............ocoeeveverereenennnnns 0
5 Cornvagnie d’assurance..........ceeeeveeeveveeeeneeescveeennens Ll
6 Crganisme a but non lucratif.............ccoceeveeveiinennnnn. L]
7 Me'vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)....c.ocvevierieieieriieieeereeeeeeen L]
8 AULTE ..ottt L]

F/c_aillez préciser :

9 Ne S apPQUE PAS...vcvveeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvvivieeeeierieeeetietee ettt eae e L]
RETUS ...ttt ]

MA4a.
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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?

remplacé?

1 OUL oo L]
NON..eviiiiieieeeeeeceee e, [1 >Passez a M3(e) if M4(d)=7
NE Sat PaS...oeveereeieriieieeiereeieeeeeiee [1 >Passez a M3(e) if M4(d)=7
Refus...cuvviieieee, [1 >Passez a M3(e) if M4(d)=7
MS.
(d) A quelle fréquence est-ce que votre (son) lit ajustable a besoin d’eptretien
comme des réparations ou des mises au point?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS.......eeervreerrreerrieerireeennne L]
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... oJ
3 Une fois par an, mais moins de deux ans............4.. Ll
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
fois tous les cing ans..........c.ccoeeeveeeereenennnne. AN .4
5 Tous les cing ans ou plus.........ccceuueeeee. AKX O
6 Jamais.......ccooveieiieeceeeeee e o) [1 >Passez a M7 (d)
7 Ne $’applique Pas......c.cveveevevieereee i, [] >Passez a M7 (d)
NE SAIL PAS...veeveeieireeeeeeeeeee e i st [1 >Passez a M7 (d)
RETUS...vevieeeceieieeeeeeeee e e B, 1 >Passez a M7 (d)
Me.
(d) Quel est le degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?
1 AUCUNL.. Lol e ]
2 BT (ot i e ]
3 IMOAATE. .0 ]
4 SEUTCEIX ...eveviieteeieiet ettt ettt es s L]
5 Ne peut se le permettre................oocoeveveeeveeeeeeeeeeeeenene ]
6 NTS’APPLIQUE PAS...vievieeeeeerieeeieeeeteeee et L]
INE SAIL PAS....vevieeeeeeteeeeeeee ettt e et enenea ]
N RETUS ...ttt ]
M7.
(d) A quelle fréquence est-ce que votre (son) lit ajustable a besoin d’étre

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ceevvreerreeerrreerereeennne. [1 > Passez a M9 (d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [1 > 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

166



1€S CINQG ANS....ovveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]

5 Tous les cing ans ou PlUS........eccveerieeiienieeiieniieeiane L]
6 JAMAIS. ... [1 > Passez a M3(e)
7 Ne S’ apPliQUE PaS.....cveevirereereieeeereereeeeeereeeee e L1 > Passez a M3(e)
INE SAIL PAS...cveeieeeeieeieteeeeeeee et [1 > Passez a M3(e)
RETUS ..ot [1 > Passez a M3(e)
MS.
(d) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUL et ]
2 NOTL ettt L1 > 7% asseza M3(e)
NE SAIE PAS...eeveniieieieierieieieieie e [14> Passez a M3(e)
RETUS. ..ottt A1 >7Passez a M3(e)
Mo.
(d) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) lit ajustable?
1 La condition / L état se detdrIore. .......ovuiiniiiiiiiiiiieieeeee, ]
2 La condition / L’état s amENOTe. . ...vvvviviiiiiiieiiieeeieeae L]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PlUS AU DESOIN. . /5 L]
4 Llusure dCi2aide. ..o L]
5 Une néuyelle'technologie est offerte / L’aide est désuéte
OU (AEIIIDAEE. ...ttt L]
6 N S PSPPI ]
NOSAIE PAS. ...ttt e L]
SRS L]
M10.
(d) Queil.dugré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
reianlacement de votre (son) lit ajustable?
1 AUCUN. ...t ]
2 LAger. ... L]
3 MOAEré.........ooviiiiiiieiii e, ]
4 SErTEUX. ...ttt L]
5 Ne peut se le permettre.........................o.e. ]
NE SAIt PAS....vieininiii e ]
REfUS. ..ot l
Ma3.
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(e) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?

1 TOUS 1€ JOULS ...evievieieeeceeeeeeeteeteeee ettt ettt neneas ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........ceceeerierieeiieie e L]
3 Une fOIS Par SEMAINE ......cccvveervieerieeeriieerieeesneeesereeesereeessreeensseessnes ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........cc.eerureeiieerieerieeniieeieenee e enees L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’ELre TEMPIACE. ......ceveveeeieeeeeeeeeeeeeeeee e, [4
7 NE S APPHGUE PAS...vvvierieeericieeeeeeteeeeee ettt es s ese s sseae s L

INE SAIL PAS.....veeveeeeeeetceeee ettt te e eee e see e eseesens et e ST N

RETUS. ..ottt f e L]

M4.
(e) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acqzisition de cet item?

1 VOuSs (e eveveeeereeeieeeeeeeeeen (o I ]
2 Votre ( ....)’s famille............4........ D SR L]
3 Régime des soins de santé. e eerteenreeeneensnaesnnensees O
4 Programme gouvernemental, v .....oeveeeveeveeereenennen. L]
5 Compagnie d’assuranos. feee e eneeneneeneeneeeeneenne [
6 Organisme a but roraJucratif...........c..coccoeveevereneennnns L]
7 Ne vous apparticat pas (N’ appartient pas a ( .... )

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

Propriétopublique, €tC.). i L]
8 AU s O

Veuillez préciser -

G Ne $’appliqUe Pas......c.cevveveeieverieieriieieeeeeee e ]
NE SAIL PAS ..ttt ]
RETUS....oovieetieeeee et ]

M4a.

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

1 OUL et O
NOD oo [1 >Passez a M11 if Md4(e)=7
NeE Sait PaS...ccveeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee, [1 >Passez a M11 if Md4(e)=7
REfUS ..o, [1 >Passez a M11 if Md4(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.***

MS.
(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 OU MOINS......ueeervreerrieerrreerreeennne ]

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

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

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
fois tous 1S CING aNS.......c.eeveveerereereeeeeeeereeeeeeeeeene [

5 Tous les cing ans ou PluS.......ceecvvevverciienieeieenieeeen L

6 JAMAIS....veieieeiceeceeeeeeeee e . [1>Passez a M7 (e)

7 Ne s’applique Pas......cceeveeeveeneeeieenieeieenee e e ] >Passez a M7 (e)
INE SAIL PAS..c.cvevieeeeeeieteeeeee et e sy B [1 >Passez a M7 (e)
RefUS..uvioiieiieeeeeee e (e B [1 >Passez a M7 (e)

Meé.
(e) Quel est le degré de difficulté que »ous avez ( .... a) a payer pour ’entretien
de cet item?

1 AUCUN........ooviiiie e e Ao e ]
2 Léger .........cocccoa it Y ettt et et e s tsbesenserensan L]
3 IMOAEIE......... 0o ]
4 Sérieux.......: R oy RO L]
5 Ne peut sele permettre........ccoooeeeeeviiieiiniiiieeniiieeeenieeeenn. ]
6 NeE S 2DPUGUE PAS..evvieieeeeeeeeereeeeeeteeree ettt nenes ]

NEBRIEDAS, vttt ]

RETIS vttt ettt ettt ]

M7.
(e) _A quelle fréquence est-ce que (réponse écrit)a besoin d’€étre remplacé?

1 Tous les SiX MOiS OU MOINS.......eeeevvveeecireeerreerereeennne (1 > Passez a M9 (e)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... [1 > 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
1€S CINQ ANS....ooveieieeieieeeeeeeeee e ]
5 Tous les cing ans ou PlUS.......ccccveereeeiienieeieenieeieans L]
6 JAMAIS ..o [ > Passez a M11
7 Ne $’applique Pas......ccceeeveeecveeriieeiienieereeree e eneens L1 > Passez a M11
NE SAIE PAS...eviverevierereeieieeieeeteeetee et [ > Passez a M11
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RETUS....voviiiiicieeee e [] > Passez a M11
MS.
(e) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL vttt L]
NOTL oottt [1 > Passez a M1}
NE SAIL PAS...veveereeiereeeeeerieteeeeete et [] > Passez a Ml i
RETUS oottt L1 > Passez 2. Mil
Mo.
(e) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/eixc-2ura) besoin
de remplacer (réponse écrit)?
1 La condition / L’état se détériore. .....c.. .9 iiiiiriiniinannn, 0
2 La condition / L état s’améliore. .../t eeii i, ]
3 Par suite de la croissance du corps;i’aide ne correspond
Plus au beSOIN. .....vuveinie e e e ]
4 L’usure de IPaide........ .. 0 e ]
5 Une nouvelle technelogiceest offerte / L’aide est désuete
OU dEMOAEE. ... .0 e e ]
6 AULTE. .o e e et L]
INE SAIE PAS .. 00 bt e et et et ettt et e e e e ]
RefUs. ... .ol ]
M10.
(e) Quel degré de difiiculté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacemeiit e (réponse écrit)?
1 AUCII .o ]
2 LGeT. ... ]
3 MOdEré.........oooviiiiii ]
4 SErTeUX. ...\ttt ]
5 Ne peut se le permettre.........................o..l. ]
NE SAE PAS...euevirereiieieeie e ]
REfUS. ..o, 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?

1 OUL et e e e e ]
INODL et ] > Passez a M15
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NE SAIt PAS...coveeveeeeeeeeieeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a M15
RETUS. ...oveeeieeeeeeeteeeeeeeeee e L1 > 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......................... L]
2 (b) Un dispositif servant aux traitements chaud et/ou froid..... []
3 (c) Un accessoire destiné au confort tel un coussin thérapeutique,
un Lit @JuStable........ocvoieviieieiieieeceeceeee e [
4 (d) UNe autre @ide.......c.oveveeveeeeeeeieeeeeeeeeeeeeee e e A []

Veuillez préciser :

5 Aucune de ces TéPOonSes.........ccueevveereeen e, ) ST ]
INE SAIL PAS....veveeeeeeeeieteeeee ettt ee e ess et e e e e ere e ]
RETUS ...ttt ettt ]

***Intervieweur: Lire M13-M14 pour les aides(a-e) sélectionnées en M12. Sinon, passez
A5

M13.

(a) A quelle fréquence utiliseriezyvous (.... utiliserait-il/elle) un appareil
électrothérapeutique tcl up appareil TENS ou un neurostimulateur
transcutané si vous - (ilclle) Paviez (avait)?

1 TOUS TS JOULS....evivieeeeietet ettt e e L]
2 Queiues {01S par SEMAINE......cc.eeevveerieeiierie e O
3 UnefoiS par SEMAINE. ...........cueeveeereerieeeeeereeteeeeeere e eeeee e L]
4 Moins d’une fois par SEmMaine...........cceeeueereeeneenieeenieeieeneenne ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
S Ne $’appliqUe PaS.....ccvcviveveeiireriieieeeteeeeeee et ]

NE SAIL PAS...veeveeeeeieieieeeeteetee ettt te et ]

RETUS .ottt L]

M14.
(a) 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?ACHALY ... ]
2 COlt (d’eNtrEtieN) ..cvoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
3 N’est pas disponible localement..............ccceevevieeciienieeneenen. L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC....vrveveeiererenieseseeseteseeseseesesessesessesesesseseseseneans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvuvrerruireerireeeireeeireenaneeand [
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir.................5% A
8 Sur une liste d’attente..........ceevvvereriereeereerieeeeeeeeil i
9 AULTE ..ol . ]

Veuillez préciser : -

10 Aucune de CEes TEPONSES....cuvveeerere B e evreeeveeeeveeeeveee e ]

M13.

(b) A quelle fréquence utiliseriez-vous (..:. utiliserait-il/elle) un dispositif servant
aux traitements chaud et/ou faid si vous (il/elle) ’aviez (avait)?

NN B W~

TOUS 1S JOUTS. ... it ettt e ]
Quelques foisHa" SEMAINE......ccveeriieeeieeiierieeiie e L]
Une fOiS PAT SEMIRINE......cveveeeiieeeeeeeeeeeeeeteeteeeee et L]
Moins d’'une fois par SEMaiNe...........ceevveerieerieeeeeeniesieenineane O
Usage frequent mais seulement pendant certaines périodes.. [
NE STAPPHUE PAS..v.vievrieiereeiererieeeteeeteee et ]
NE STIUPAS.c.veeveeeeeieeeeeeeeteetee ettt ee et ere et a e eaeesens ]
RETUS .t ]

M14.

(by Pcourquoi 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
2
3
4

COUL (A?ACHAL) .. ]
Colt (A’eNIEIEN) ....evievieeieeieeeereeteeee et eneas ]
N’est pas disponible localement............ccccoeceeevieiiiieniennennnne. [

Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)
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¢état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]

5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
EST ASSEZ SEVETEC....veveveieierenieeeseeseseseeseseesesessesessesesessesesesenens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvvrerrreerrieerireerreeeeveeenenes ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente..........ccocveveveveereeereeeieeeereeeee e e Nl
9 AULTC. ..ttt s L]
|
Yoo N,
Veuillez préciser :
10 Aucune de Ces TEPONSES. .....eeveerurrereeriieeieeriieeieenereenaead L

M13.
(©) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elie) un accessoire destiné
au confort tel un coussin thérapeutique, un lit.=jus¢able si vous (il/elle) I’aviez

(avait)?
1 TOUS 1€S JOULS....vveviveeieeieret sttt e, L]
2 Quelques fois par SEMAINE £2i.. e ]
3 Une fOiS par SEMAINE............fieiveeeeeeieeieeeeeeiee e eieesreeneees L]
4 Moins d’une fOiS Par, SCIMATNEC. .....c.veeerreeeiee e evee e ]
5 Usage fréquent mais ‘seulement pendant certaines périodes.. []
6 Ne S’ apPHQUE PAS. okttt ]
NE SAUL PAS. ..o Mttt ettt ettt eete s s eae s L]
RETUS .ot se e e e L]

M14.
(c) Pourquoir’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

Litem discuté est un accessoire destiné au confort tel un coussin thérapeutique,
art lit ajustable

1 COULt (A’ACHAL) ...evrvieieiieeeieecteeteete et ]
2 Colt (A’eNtrEtien) ..c.ooveveeeeeeeeeereeeeeeeeeee et L]
3 N’est pas disponible localement..............ccoeeveeviieiiienieeneenee. L
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

¢tat n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
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ESE ASSCZ SEVRTC..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeeeeeeseseeeeereeseans O

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

votre (son) état est aSSEZ SEVEIC........ceeeveurveeeeeiiieeeeerieee e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente..........ccoevvveveriereerieirieeieeeeeee e 4
9 AULTE. ...ttt ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES TEPONSES...ceuvrrreerieeereeeireeeieieeeirreeeareesreeens b L

M13.
(d) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/el’e) uny-autre aide si
vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUIS....oviviereeierereeeereeieeeeeeeee e e e e L]
2 Quelques fois par SeMaine..........ceceereeeetenedereenieeieseeenee. ]
3 Une fo1s par SEMAINE. ..........eeeruveeesmies e eereeeireesnreesneeenneens L]
4 Moins d’une fois par SEmMaiNe.. «5. S reeereeeriieeieeiie e ]
5 Usage fréquent mais seulemeat nendant certaines périodes.. []
6 Ne s’applique pas............ A e O

NE SAIL PAS...voeveeeeeirereiie e Foreereeeteeteeeeseeteesee e esees e eseesens ]

Refus.....covveviiiiennn V2. /RS L]

M14.
(d) Pourquoi n’avez-¥ovs .... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discutérest une autre aide

1 TO0L (A’AChAL) .evieeeeceeeeeee e ]
2 Colt (A’eNIEIEN) ....evievieeieeieeeereeeeee et eneas ]
3 N’est pas disponible localement.............cccoeceeeiieriiienienneennen. [
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC.....veverrieretisieresiesesisseteseesesessesessesesesseseseseseans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....cuvveevuvreerrrieeiireeireeeeree e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
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8 SUF UNE 1IStE A’ AttENLC. ..eeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeee e eee e .0

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOMNSES. ... .eeurerrieriieeiieniieeieeneeerieesieeeaeenes ]

M15. Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous 2\ez
(.... a) éprouvé de la difficulté a participer a vos (ses) activités
quotidiennes a cause de vos (ses_ douleurs ou malaises?

1 Tous les jours..............ccocoevveveeveeeeeeeeenennee. ]
2 Toutes les semaines.................ccoceceverenennnen L]
3 Tous les MOiS............c.ocoeveivveiiereiieeinee, ]
4 Moins d’une fois par mois........................... L]
5 JAMAIS........cooooiiiiii (1 > Passez a N
6 Ne s’applique Pas.......cceeeveeveeeieenveeiieenrains A1, >Passeza N
NE SAIt PAS...ooveeeeeeeieieceeeeeeeeeeee e » 1 >Passeza N
REFUS. ..o [] > Passeza N
M16. Lorsque vos (les) douleurs ou ma'aises (de ....) ont rendu difficile votre
(sa) participation aux activit’s quotidiennes, avez-vous (a-t-
il/elle) expérimenté :
1 Un peu de difficulté.s.0........c.ocooieieieieiee e ]
2 Beaucoup de A ficudté................ccoeveveiereiennnnnn. L]
3 Vous étiez (..., etait) complétement
incapakle Ga.participer.............ccccoeeveeviiieniieenne. L]
4 Votre (...:) participation n’a pas été affectée............. ]
N SAIL PAS.c.veeveeeerireeeeeeeeeeeeeete et e e et ssessesenes ]
RETUTL . oottt ]

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 facon générale, de la difficulté a apprendre? Ceci inclut les
troubles d’attention, I’hyperactivité, la dyslexie et d’autres.

1 OUL e, [J > Cochez la case
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« Apprentissage — Limitation »

Sur le Profil
2 NON.ovieiieiiieieeieeee e, L]
Ne Sait Pas.......cccevevereevereneanns ]
RefUS....cveeeeeiereeeceeeeeeenn ]
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 OUL, o [J > Cochez la case
« Apprentissage — Limitation »
Sur le Profil
2 NON.coiviieeeeeeee e (1> Passez a P
Ne sait pas.......ccceeeveeveeeerennee. (] > Passeza P
RefUS...voviieviiieeiecieee [] > Passeza P
N3.  Cette condition réduit-elle la quantité ou Je genre d’activités que vous pouvez
(.... peut) faire?
1 Oui, parfois............c...coco.... s NN ]
Oui, souvent ou toujours......00c...cccoeenneen.. ]
3 INODL ..o B e (1> Passeza O
Ne Sait Pas.....c.coeeeee e et [1>Passeza O
Refus.....coovenen it AN A L] > Passeza O
N4. Combien d’activités citie condition vous empéchent-t-ils (....) de faire
habituellement a 'a maison?
1 AUCTRE e ]
2 Quelques-unes............cccooeeeeeeeeeneereneennnnn, L]
3 PIUSIEUTS. ... ...evvivieiiciiieieeeeeeeeeeee e ]
4 Laplupart..........ccooevvvvevveieeeieeeeeenn.
5 Ne s’applique pas.........cocoeveeeeveeeeeeeneenne. ]
NE SAIt PAS.....viviiieieiieieeeeeeeeeee e L]
REfUS. ...vtiiiiiecieeeeee e L]
N5.  Combien d’activités cette condition vous empéchent-t-ils (....) de faire

habituellement au travail?

1 AUCUNE. ... .o, L]
2 Quelques-unes.............ccccocoeveeevereeenennnnnn. ]
3 Plusieurs...........cccocoveieieirieeieeeeeeene L]
4 Laplupart..........cccoooevveivveeieeeeeenen... . O
5 Ne s’ applique Pas.........ocoeveeveeveeeeeveeerenen, ]
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NE SAIt PAS......uvcieieeeeeeee e ]

REfUS. ..ot ]
N6. Combien d’activités cette condition vous empéchent-t-ils (....) de faire
habituellement a I’école?
1 AUCUNE. ... ..o, ]
2 Quelques-unes.............ccccooeeveveierenennnn, L]
3 PIuSieurs............ccocooieveieeeiieeeeeeeeen ]
4 Laplupart..........cccooooveeveieieeeeeeen.. . U
5 Ne s’applique pas..........coceveeveeveveevereeerennn. ]
NE SAIt PAS.....vivieieieiceeeeeeeeeee e ]
REfUS....vtiiiieeeeee e L] A\
N7. Combien d’activités cette condition vous empéchent-t-ils (....} de faire

habituellement ailleurs, par exemple, dans les déplacenients ou les loisirs?

DN B W=

AUCUNE. ... A
Quelques-unes.............ccccoeverenennnnll o
Plusieurs...........ccocoeiieviieieeee St ]
Laplupart..........ccccooovvvvereenioin. .
Ne s’applique pas..........cccoeoele b 4
Ne Sait PaS......ovoiveeeeeee e e L]
RefUS....oviniiiieeee e B ]

Section-O —Aides a I’'apprentissage

**%Si la case « Apprentizsage — 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(1’) 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.

I OUL e L]

2 NOL ottt [J > Passeza O11

9 NE SAUL PAS...vevieeeeierireeieeiereeeee et [] > Passeza Ol11

8 RETUS....voviieiiieieieice e L1 > Passeza Ol1
02. Est-ce que vous utilisez ( .... utilise) actuellement...

O @ O ©
Oui Non NSP R
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(a) un correcteur portatif orthographique ou grammatical?..... L1 [ [0 [
(b) un appareil enregistreur?.....................ccocoooveiieiiieieee, O 0O O d
(c) des livres parlants?.................occoovoiovieeiieieeeeeeeeeeeeee e O O 0O 0O
(d) un agenda de poche?..................cocoovveiiiiiieieieeeeeee o o o 0O
() un ordinateur A 1a MaisON?.................ccoooviiiiiiieeeeeeeee O O o o
(f) un scanner ou une imprimante?...................ccccocooevereeenerennnnn. O O o o
(2) un logiciel correcteur d’orthographe ou de grammaire?....... O o o 0O
(h) un logiciel de reconnaissance vocale?......................c.cccoevnee. O O O o
(i) un outil logiciel d’organisation?......................c..cocooevevvereienne.. O o o-~0O0
(j) un ordinateur portatif ou un ordinateur bloc-notes?............. (O I R T AN I
(K) une autre aide?..............c.oovovviiiiiiiiiceeeeeeeeeeee e O O ~=- 0O

Veuillez préciser :

*#% Intervieweur: Lire les question de la section O3-O10 seulement pour les aides (a-k)
sélectionnées a la section G2.~**

03.
(a) A quelle fréquence est-ce que vous ufiiizez ( .... utilise) votre (son) correcteur
portatif orthographique ou gramrzavical?

1 TOUS 1€ JOULS ..evvveeieieee e ettt ettt enes L]
2 Quelques fOIS Par SEMATRC. .. euvvierrieeeiieeeieeeeieeeeiee e e ereeeeaeeeaaee s ]
3 Une OIS Par SEMAINE | et eureruiiriieiieieeiienie ettt L]
4 Moins d’une 18 par,SEMAINE. .......eeevveeerieeeirieeireeeieeesieeesveeesvee e ]
5 Usage fréquent imais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilisenas parce que cet item a besoin de réparation

OU A’ BIrOCEMPIACE. ...t L]
7 NE B EPPHAUE PAS...vieeeeeerieeieeeeeteeteeee ettt eaeeaeae ]

NE BATDPAS. ..veevevieriereeeete ettt ettt ettt ete b e s eteese s esseteesesseseesesens L

RETUS. ...ttt ettt ettt ettt bttt s e s tese et seeseaens ]

04
(a) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (1es )ittt ]
2 Votre ( ....)"s famille..........ccooverivieieiiiieiceieene, ]
3 Régime des soins de santé............cceevveecvienniennneennen. L]
4 Programme gouvernemental...........c..ccccecvevienienenenn. O
5 Compagnie d’assurance............ceeevvereveerreenveesveenneans L]

6 Organisme a but non lucratif...........ccccocenvencnncnnn. ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
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(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, €tC.)......ooveeeveereierecieiee e ]

9 Ne S’ aPPLGUE PAS...eveveeeiriereeeereereeete et ]
NE SAIE PAS ...vvevvierereeereeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]

O4a.
(a) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, pa© exeinple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUL oo L]
NON..eviiiiieieeeeeeceee e, L1 >Passez a O3(b) if O4(a)=7
Ne Sat PAS...veveereeieriieieeeereeieeeeeieae [I*=1assez a O3(b) if O4(a)=7
Refus...covvvieii, .. L] >Passez a O3(b) if O4(a)=7
O7.
(a) A quelle fréquence est-ce qui-votre (sa) autre aide a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SIX MOIS U INGINS. ...eeeeeeriieeeeiieeeeeiieeeeeaas [1 > Passez a 09 (a)
2 Plus de six meis, mais moins d’un an...........c........... [ > Passez a Q9 (a)
3 Une fois paft an, imais moins de deux ans................. L]
4 Une foig'pasdeux ans, mais moins qu’une fois tous
1€ CIIE @0S.uveveevieeeeeeeeteee et L]
5 TousIcs'eing ans ou PlUS.......eeeveerieeieenieeieeieeine O
6 JAIMBIS i [1 > Passez a O3(b)
7 Ne S aPPLQUE PAS....ovvevieireeirerieeieeeeeeeee e [] > Passez a O3(b)
DE AL PAS...cevevieieeeeeecteeee e, [1 > Passez a O3(b)
RETUS....oviiviiieieiieteeeetee et [ > Passez a O3(b)
08.
(a) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL e ]
2 NODL ettt [1 > Passez a O3(b)
NE SAIL PAS...cviveeeeeieieeeeeeeeeeee e [1 > Passez a O3(b)
RETUS ..ot [1 > Passez a O3(b)
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09.

(a) 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 détériore............ccvvvrvinineniinininannnn, L]
2 La condition / L’état s’améliore.............ccoeiiiiiiiiiiiiiinan. ]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
plus au besoin.........ocooviviiiiniiiiiiiiiieieieee N ]
4 L’usure de Paide..........oovviiiiiiiiiiiien, A ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désudte
OUdEMOAEE. ..o e R A ]
6 AULTC. ..o L L]
INE SAIL PAS. .. ettt ettt ettt e e e ]
Refus.......ooooiiiiiii A ]

010.

(a) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aurz-t-il’clle) a payer pour le
remplacement de votre (son) correcteur portatif orthographique ou
grammatical?

1 AUCUN. ... ]
2 Léger........ooovvve U ]
3 MoOdéré...........ooooo. W ]
4 Sérieux.............. 00 L]
5 Ne peut se le perisettre. ... innn, O
Ne Sait Pas.. .20 e e ]
RefusS. .. e, l
03.
(b) A quelle freauence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) appareil

enregistreus?
! TOUS 1S JOULS ..uviviieiiiieeieeietee ettt eses L]
Z Quelques fOIS Par SEMAINE. .......ceervreeriieeriieeciieeeieeeeree e e aeeeenee s ]
3 Une fO1S Par SEMAINE .....ccveeruieeiieiieeiieiieeieesiee e eieeeaeeseeeeeeenaeeees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveerrreeerireeiieeeieeeeieeesaeeesree 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 TEMPIACE. ......oveeieiiceeeeeeeeeeeeeeet e L]
7 NE S aAPPIQUE PAS...veveeeeririreeeeteeteeeeeeeeeee ettt ]
NE SAIL PAS...veuvieieeirieietietiet ettt ettt ettt ete et s e ere et ess e esesens L
RETUS ...ttt ]
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04.
(b) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........ccoocoevieeeiiieieceeeeeeeenenen ]
3 Régime des soins de santé...........cccueeeeveeecveeenneennne. ]
4 Programme gouvernemental................cccoeveverrennnne. L]
5 Compagnie d’assurance..........ccceeeveeereveeeereeescneeennenn Ll
6 Organisme & but non lucratif.............cccooveeveerernnnne. 0
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)....c.ovevirriieerererenrereeeeee !
8 AULTC..c.vvieieeeeeeeeee e S L]

Veuillez préciser :

9 Ne $’appliqUe Pas........ceeveveeeveeisleriiernesbereerereseee e ]
Ne Sat PaS..ceveviriierieriieneerends N OO L]
RETUS. ..t e B s O

O4a.
(b)  Faites-vous d’autres typesde paizment pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement dv cet item?

1 Oul, ..cuennieme . Sopre /TR L]
NONL ..ottt [1 >Passez a O3(c) if O4(b)=7
NE S Pt [1 >Passez a O3(c) if O4(b)=7
Rt e, [1 >Passez a O3(c) if O4(b)=7

0O7.
(b) A quelle fréquence est-ce que votre (son) appareil enregistreur a besoin
d’itre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ceevererrreerreeerereeennne [1 > Passez a 09 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [1 > Passez a 09 (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€8 CING ANS....vveviriieeicteeeeee e, L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeevvveevveeeeiieeeeieeenen. ]
6 JAMAIS ..o L1 > Passez a O3(c)
7 Ne S’appliqUe PaS....c.eeeereveeeriieeeiieeeeeeeieeeereeeevee s [1 > Passez a O3(c)
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INE SAIL PAS...cvevieeeeeerieteeeeeee ettt 1 > Passez a O3(c)

RETUS ..ot 1 > Passez a O3(c)
08.
(b) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUL ettt ]
2 NOTL ettt [1 > Passez a Q3(v)
NE SAIE PAS...vvierreeiieeeeeteeeteeeeee et [] > Passez 2.03(c)
RETUS ..ot [ > Passez a ©3(c)
09.
(b) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (i!/¢ile aura) besoin
de remplacer votre (son) appareil enregistreur?
1 La condition / L’état se détériore.. .. ... ntuoiiiiiiiiiiii i, ]
2 La condition / L’état s’améliore e, /7o oo, L]
3 Par suite de la croissance du cerps,i’aide ne correspond
PlUS AU DESOIN. ... ..t i i e e e ]
4 L usure de Iaide. .. 20 St ]
5 Une nouvelle technologic est offerte / L aide est désuéte
ou démodée. ...\ ettt ettt ettt a ettt et et b e s et esesebeseanas L]
6 AUIT. . e ]
N ST PAS T ettt ettt et ettt e e L]
RefUs e L]
010.
(b) Quel degré de aifficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacemnciicde votre (son) appareil enregistreur?
1 AUCUIL. ...ttt e ees L]
2 N SN ]
3 MOAEré.........cooviiiiiii e, ]
4 SErTEUX. ...ttt L]
S5 Ne peut se le permettre.........................o.e. ]
NE SAIt PAS....vieininiiii e ]
REfUS. ..ot l
03.
(©) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) livres

parlants?

1 TOUS 1€ JOULS ..eveivieriieeietieiee ettt ves L]
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2 Quelques fOIS Par SEMAINE........eeervieeriieeriieeriieeeieeeereeerreeereeeeneees ]
3 Une fO1S PAr SEMAINE .....ccviereieeieeiieeiieiieeieeriee bt eieeeaeeseeeseeeeieeens L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveeerveeeiireeiieeeieeesieeeeieeeeree 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 TEMPIACE. ......oeveeeeieeeieeeeeeeeeeteet e L]
7 NE S APPHQUE PAS...veveerrierireeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ]

NE SAIL PAS...vouvieieeicrieieeietiet ettt ettt s ettt et et sseae et e s eseesesens L

RETUS ...ttt ettt (4

04.

(c) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de ‘cet 1:em?

1 VOUS (coe vtk . W A ]
2 Votre ( ....)"s famille..........cceveerevieeee s e, ]
3 Régime des soins de santé............«0 . e, L]
4 Programme gouvernemental......(.... .5 oo ]
5 Compagnie d’assurance........ 5 .cocoivreeenreenneenreenneens L]
6 Organisme a but non lucratii s, v, ]
7 Ne vous appartient pas (N appartient pas a ( .... )
(ex., appartient a un-€inpieyeur, amis / famille,
propriété publique, €t6)......ocvovevieveriiereieieeeeeeee, ]
8 AULTC. ..o e e L]
!
Veuillez préciser :
9 NES EOPHGUE PAS..evveeeirceeeeeteeteeete e ]
INESAIE PAS ..ttt ]
ETUS .t L]

O4a.

(©) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la

10cation ou le financement de cet item?

1 OUL weviiiiiiiieeeieeeee e

[0 >Passez a 03(d) if 04(c)=7
[1 >Passez a O3(d) if O4(c)=7
[0 >Passez a 03(d) if 04(c)=7

O7.
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(c) A quelle fréquence est-ce que vos (ses) livres parlants a besoin d’étre

remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ceevrrerreeerrreerereeennne 1 > Passez a 09 (¢)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [1 > Passez a 09 (¢)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€8 CINQG ANS....vveviviieeieteeeeeeceee e, L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeeevveevieeecieeeeiieeenen. ]
6 JAMAIS ..o 1 > Passeza 02(d)
7 Ne S’appliqUe PaS....c.eeeeruveeeiieeeieeeeeeeieeeereeesvee s L1 > Passexra3(d)
NE SAIL PAS...vevvieieriieeierieieeeeeeteetee et L1 > Passez 4-03(d)
RETUS ..ot L1 > Fassuz a 03(d)
0O8.
(©) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé av coury.des 12 prochains
mois?
1 OUlL e b ]
2 NOIL ottt st s [1 > Passez a O3(d)
NE SAIt PAS...voveereeiereeeeeereereeee e s [1 > Passez a 03(d)
RefUS. ..o Al [1 > Passez a 03(d)
09.

(c) Quelle est la principale raicon'poar laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vos (ses) LKvres parlants?

1 La condivion / L’état se détériore.........ooovvvviiiiiiiiiiiiniinnn
2 Lacondition / L état s’améliore..........ooovveiiiiiiiiiiiiiiii,
3 Pavsuite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...ttt
4 Llusurede ’aide........ooeiiniiii
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désucte

OU dEMOAEE. . ... .
6 AULTE. .o e

N ST PAS. .ottt eitteite ettt e

RefUS. .o

010.
(c) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) livres parlants?

1 AUCUIL. .ottt e e e |
2 LGOI . ..o ]
3 MOAETE. ... e |

184



4 SBIICUX. ..ottt O

5 Ne peut se le permettre.........................oae. L]
NE SAIt PAS....uvneeieiei e ]
REfUS. ..o, U
03.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) agenda de
poche?
1 TOUS 1€ JOULS ..evievieieeieceieeeeteeteeete ettt L
2 Quelques fOiS par SEMAINE..........eevueeeiiieriieeiierieeiee e o
3 Une fOiS Par SEMAINE .......c.cccveevieerieeriienieeieeeieerreesneenens N L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceeerueeeeeeniieeieeniie e e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.............. ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparaticon
OU d’8tre TeMPIACE.......oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e B e, L]
7 Ne $’appliqUe PaS.....covevieeevieiieriiereeeeeeee s e S ]
NE SAIL PAS...vouvieeeeicreeeeeeteeeeeee et e STttt L]
RETUS ..ol e ]
04

(d) Qui a payé la majeure partie descoldtsreliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crrs )ereiiee ettt ]
2 Votre (o ) SEAmIllE......ooovieeieieeceeeeeeeeeeee e ]
3 Régimo.das s0ins de santé..........c.ccoceeveveveiveveneenennn. ]
4 Prograianie gouvernemental............cocoevevrvererienennnns 0
5 Compagnie d’assurance..........ccceeeveeereeeeeieeescveeesneens L
6 Organisme a but non lucratif.............cccooveeierernnenne. 0
7 Ne vous appartient pas (N appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)....c.oovevieriieieriieieeeieeeeenen L]
8 AULTE ..ottt L]

Veuillez préciser :

9 Ne S apPQUE PAS....ceveeeeveieeeeneeeeeeeeeeeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvvivieeeeierieeeeteetee ettt L]
RETUS ...ttt ]

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 OUL oo L]
NON..eviiiiieieeeeeeceee e, [1 >Passez a O3(e) if O4(d)=7
NE Sat PaS...oeveereeieriieieeiereeieeeeeiee [1 >Passez a O3(e) if O4(d)=7
Refus...cuvviieieee, [1 >Passez a O3(e) if 04(d)=7
0O7.
(d) A quelle fréquence est-ce que votre (son) agenda de poche a besoir.d’étre
remplacé?
1 Tous les SIX MOIS OU MOINS.......ccccvveeeeeerreeeeeireeeeenns L]“=Passez a 09 (d)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... ..1> Passez a 09 (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
1€8 CINQG ANS....vveeiiceeeeeceeeeee s e
5 Tous les cing ans ou plus.........ccceuueeeee. o G e O
6 Jamais.......ccooveieiieeceeeeee e o) L1 > Passez a O3(e)
7 Ne $’applique Pas......c.cveveevevieereee i, L] > Passez a O3(e)
NE SAIL PAS...voeveeieeireeeeeeeeeeeee e i st L1 > Passez a O3(e)
RETUS....ovvevieeeieeeeeeeeeeee e e B [1 > Passez a O3(e)
0O8.
(d)  Est-ce que cet item aura besain-d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL vt ]
2 NODL e et [1 > Passez a O3(e)
INE SATE DASE vttt ettt [] > Passez a O3(e)
REGIS ettt [] > Passez a O3(e)
09.
(d) Quelle 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 détériore...........ooveviieiiiiiiiinnanennn.
2 La condition / L état s’améliore............cooevvviiiiiiiiiiininnn
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...ttt e
4 Lusurede ’aide........oooviiiiii e
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete

OU dEMOAEEC. ... ..uiiiiiieiieetee et erae e aree e
6 AULTC. .o



010.
(d)

Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) agenda de poche?

1 AUCUN. ...t L]
2 LGOI . ..o ]
3 MOdEré. ..., L]
4 SErieUX. ... ..ottt ]
5 Ne peut se le permettre................................ ]
NE SAE PAS...euevirereiieieeie e ]
REfUS. ..., Ll
03.
(e) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) voire (son) ordinateur
a la maison?
1 TOUS 1€ JOULS ...vievieieeececeeeeeeteeteeee e ettt aeeaeneneas ]
2 Quelques fois par SEMAINE............c o Seeeeeeeieeieeeie e L]
3 Une fois par semaine ...............c...0.. ettt e e e e e ——ean—aeeraeenaraes ]
4 Moins d’une fois par SEMAINC,..huee/ereerereeiieiieeieerie et eee e seee e ]
5 Usage fréquent mais seuletnent pendant certaines périodes............... ]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’étre TeMPIACE.. Souvo e i, ]
7 NeE S APPHGUE PAST 0ttt ettt ettt es s eae s ]
INE SAIL PAS...c. ettt ettt ettt et eeeae e s se et enseaeeaeneas L
RETUS. oo 00 ettt L]
04.
(e) Qui a paye'a’'majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crrs ettt ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........ccooovvveveiiieieieiceeeee L]
3 Régime des soins de santé...........ccceevveviiienieniennen. ]
4 Programme gouvernemental.............c..c.ccoevevereennnnn. L]
5 Compagnie d’assurance...........cccceeveevuervereenneneeneenne [
6 Organisme a but non lucratif.............c.cccoeervreniennn. L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)....c.ooveveveeieieeereeeeereeeene L]
8 AULTE. ..ottt ]
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Veuillez préciser :

Ne S”aPPLIGUE PAS...eveveeeiriereeeereereeete ettt ]
NE SAIE PAS ...vveevvieievceeeieeeeee ettt ]
RETUS ...ttt L]

O4a.
(e)

Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemplezoula
location ou le financement de cet item?

1

OUL oo [l

NONL oo [1 >Passez a O3(Y) if O4(e)=7
NE Sat PAS...eeveereeieriieieeiereeieeeeeiee [1 >Passez a O3(1) if O4(e)=7
Refus...ovviieiee, 1 >Passeza J3(f) if O4(e)=7

O7.
(e) A quelle fréquence est-ce que votre (son) ordinateur a la maison a besoin
d’étre remplacé?
1 Tous les six mois ou moirg.......: feausasannsasanasasansansanans [1 > Passez a 09 (e)
2 Plus de six mois, mais moins &’ un an...........c........... [ > Passez a 09 (e)
3 Une fois par an, mai¢ meiny'de deux ans................. L]
4 Une fois par deux.ans, mdis moins qu’une fois tous
1€S CINQG ANS.... 20 ie e, L]
5 Tous les CIRGALE OU PIUS...ccovieriieieeiieieeeeee O
6 Jamais.. .. D, T UU U L1 > Passez a O3(f)
7 Ne S’ 20PUGUE PAS..v.vivvveeirerieeieeeeieeeereeee e [] > Passez a O3(f)
NEABBHTAS, oottt L1 > Passez a O3(f)
RIS, ittt ettt ettt enas [ > Passez a O3(f)
08.
(e) Eit-cCe que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 (@ 10 OO ]
NODL ettt [1 > Passez a O3(f)
NE SAIL PAS...eviveeeeeieeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a O3(f)
RETUS .ot [1 > Passez a O3(f)
09.
(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..............cooeiiiniinnnnn..
2 La condition / L’état s’améliore..............ccoviiiiiiiiinenn...
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...ttt
4 Lrusure de Paide..........ooooiiiiiiiiii
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désuete

OU dEMOAEE. ... . i
6 AULTC. ..o

NE SAIE PAS. .ttt ettt e e eee e A e e

RefUS...o.oei LN

010.
(e) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a paver pour le
remplacement de votre (son) ordinateur a la maison?
1 AUCUN. ...t T ]
2 Léger.......cooovviviiiiiiiiiiiiiiiiii N ]
3 MOAEré. ... ..o A ]
4 SErieux.........ooovivininii i T ]
5 Ne peut se le permettre........L...0 0. ]
NE SAE PAS....uevirriinieesse e e ]
RefUS....o.oviii e, Ol
03.
4§) A quelle fréquence est-ce e vous utilisez ( .... utilise) votre (son) scanner ou
une imprimante?
1 TOUS 188 JOUES .ottt eeneas ]
2 Quelques IS Par SEMAINE............ceeveeveeerierieeeeereeteeeeereeree e eseenens L]
3 UIE TOIS PAT SEMAINE ...vveeevieeirieeriieeesreeesireeessreeensseeessseeessseesssseessnes ]
4 Moiiis d’une fois par SEMAINE. ........cccueerureeciieriieeieeie e L]
5 Jeage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
6 We I’utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
OU d’ELre TEMPIACE. ......oveeeeeieeeeeeeeeeeeeeee e, ]
7 NE S APPHGUE PAS...evvierieieeieriieeeetietee ettt ettt eae s L]
INE SAIL PAS.....veveeeeeeetceeee ettt ettt te et eee et eeaee e ete et eneeseeseneas Ll
RETUS. ..ottt L]
04.
® Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
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Votre (....)"s famille..........ccoooeevveieieeeeeeeeee, ]

Régime des soins de santé...........cccceevverciieniienneenen. L]
Programme gouvernemental.............cccccoevenireiennnne. ]
Compagnie d’asSurance............cceeeveereeeerveenveeseeennnens L
Organisme a but non lucratif.............cccceevveerienennnn. ]

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

propriété publique, €tC.)......ooveveereereeereeieeee e ]

Veuillez préciser :

9 Ne S aPPLUE PAS...eveveeeiriereeeereereeeteeteeeeee e i) ]
NE SAIE PAS ...vveevieiereeeeeeeeeee ettt e e ]
REUS..ovoviieiiieieeiceeeeeeeeeee e s Ss es L]
O4a.
® Faites-vous d’autres types de paiement nour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item:?
1 OUL oo A, L
NON..etiiiiiiieeeeeeeee e D, L1 >Passez a O3(g) if 04(f)=7
Ne sait pas............... N e L] >Passez a O3(g) if 04(f)=7
Refus....coooeeeiiian 5. L1 >Passez a O3(g) if 04(f)=7
O7.
§9) A quelle frégeence-cst-ce que votre (son) scanner ou une imprimante a
besoin d’étre remplacé?
1 Tousles SIX MOIS OU MOINS.......cccvrereeeirrreeeeireeeeannns L1 > Passez a 09 (f)
2 rias de six mois, mais moins d’un an....................... [1 > Passez a 09 (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 CINQ ANS....vvevieieeeeeeeeeeeee e, L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeevveeevieeecieeecieeenen. ]
6 JAMAIS ..o L] > Passez a O3(g)
7 Ne S’appliqUe PaS....ceveeeruieeeriieeeiieeerie e eereeesaee s [1 > Passez a O3(g)
NE SAIL PAS...veeveeieviieeierieieeeeeeteet et L] > Passez a O3(g)
RETUS ..ot [1 > Passez a O3(g)
08.
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)

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

mois?
1 OUlL ettt ]
INOML .t ene [1 > Passez a O3(g)
NE SAL PAS...voeviereeireeeeeerieteeeeere e [] > Passez a O3(g)
RETUS ..ot [] > Passez a O3(g)
09.
® Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) scanner ou une imprimante?
1 La condition / L’état se détériore......................00 Y, ]
2 La condition / L état s’améliore...............« 0 N N ]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aidee cotréspond
Plus au beSOIN. .....vuvnieiiiiiii e e e ]
4 Lusure de IPaide.........ooovneni e 0 L]
5 Une nouvelle technologie est ofie=te,/ L. aide est désucte
OU dEMOAEE. ... ..o e ettt L]
6 AULT. .. e e e ]
NE SAIt PAS. ... veieie it b ]
Refus............... A N e L]
010.
® Quel degré de difficulté auvez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (sor) scanner ou une imprimante?
1 AUCUN. ... [0 L]
2 | D ]
3 MOAEre. e L]
4 SEVICUX. ... ]
5 Ne peut se le permettre................................ L]
Aa AL PAS. .. .v ettt ]
O RefUS U
05.
(g) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) logiciel

correcteur d’orthographe ou de grammaire?

AN DN B~ W -

TOUS 1€ JOULS ..eveveieeieeeeeeeeeteeteeee ettt neaea L]
Quelques fOiS par SEMAINE..........eevueieiieriieeiieieeiee et ]
Une fO1S Par SEMAINE ......cccveeeruieeeiiieeeiieeeieeeeiieeesieeesaeeesreeensneeeenes L]
Moins d’une fois par SEMAINE..........ccueeruieriiieniieeiieriie e ]
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]

Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation
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OU d’ELre TEMPIACE. ......cveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e ]

7 NE S APPHGUE PAS...evvirieieeieriieeeetietee ettt es s eae s L]
INE SAIL PAS.....veeveeeeeeeteeeeeete ettt ettt ettt et e e ae e e e e e et enseseeseneas Ll
RETUS. ..ottt L]

04.
() Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crve ettt ettt L]
2 Votre (....)°s famille......c.ocoooieiiiiiiiiieiceeeeee, 0
3 Régime des soins de santé...........ccceevveviiieniennesnn) o
4 Programme gouvernemental..............ccceeeene i L
5 Compagnie d’assurance...........ccceeeevververneneeetfons i [
6 Organisme a but non lucratif.................... i, L]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient fas a\( .... )

(ex., appartient a un employeur, an«s / fawille,

propriété publique, €tC.)......oovee e L]
8 AULTE. ..ot it ]

Veuillez préciser :

9 Ne 8’ apPlUE PASw .o lererireerereereeieeere ettt L]
NE SAIt PAS ... it e, ]
REUS oo ettt L]

O4a.
(g) Faites-vous:d’antres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ow le financement de cet item?

1 UL e O
2 NOD et [1 >Passez a O3(h) if O4(g)=7
Ne St PAS...coveveererireriieieeereeeieiene [ >Passez a O3(h) if O4(g)=7
REfUS ..o, L1 >Passez a O3(h) if O4(g)=7
O7.
(2) A quelle fréquence est-ce que votre (son) logiciel correcteur d’orthographe

ou de grammaire a besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........cevvvrrerrreerrreernreeennne. L] > Passez a 09 (g)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... L1 > Passez a 09 (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€8 CING ANS....vvevirieeeieteeieece e, L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeevvveevcieeeeieeeeieeeen. ]
6 JAMAIS.....ooieiceicieeceeceeeeeeeee e [1 > Passez a O3(h)
7 Ne S’appliqUe PaS.....veeereveeerieeeiieeeteeeeieeeeree e [1 > Passez a O3(h)
NE SAIL PAS...vevveeieriieeieeieieeeeeete et [1 > Passez a O3(h)
RETUS ..o [1 > Passez a O3(h)
0O8.
(g) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prachains
mois?
1 OUlL oo ]
2 NOIL ottt [1<> Passez a O3(h)
NE SAIL PAS...veeveeeeeiereeeeeerieteeeeete et ] >Passez a 03(h)
RETUS ..ot 1> Passez a O3(h)
09.

(2) Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (son) logiciel correctanr d’orthographe ou de

grammaire?
1 La condition / L’éta% se CEteriore. ... ...oovviiiiiiiiiiiii i,
2 La condition / L7t 8’amEliore. .........oovvviiiiiiiiiiiieiinena,
3 Par suite de la eroissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AU BESOIL . .ottt e
4 LrusurqaplPaide. . ..o
5 Ynewouvelle technologie est offerte / L aide est désuéte
OUNAEMOAEE. .. ...t
6 85 <
N SAIE PAS. .ttt ettete et et ettt e
RefUS. .o

010.
(g Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) logiciel correcteur d’orthographe ou de

grammaire?

1 AUCUN. ...t L]

2 LGGer....oooviii i ]

3 MOAEreé. . ..., L]

4 SErieUX. ... ...ttt ]

5 Ne peut se le permettre..........................o.... ]
NE SAE PAS...euieiririiiee e ]
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03.
(h) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) logiciel de
reconnaissance vocale?

1 TOUS L€ JOULS ...viuvvieiietiieteeeteee ettt ettt esesenas ]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE. .......eeervreeiiieeriieerieeerieeereeerreeeaeeeeneees L]
3 Une fO1S Par SEMAINE .......cecuerierieriiiniieiieteeiiesee ettt [7]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveerrieerrirerireerieeenieeeeaeeenne o L
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes........000x N
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’&tre remMPlaCe..........ccveveeieveeiiereeieeeeeeeeeeeeeee e LY [
7 NE S’ aPPLIGUE PAS...eveviririerieiiieietieieeeeete et ot b e ]

NE SAIE PAS...vevirerieeereeeeeereeeteeeereteeeeree s e e [

RETUS. ..ot o e D e O

04.
(h) Qui a payé la majeure partie des cofits reiiés a ’acquisition de cet item?

1 Vous (oo eveeveerre e et ennenes [l
2 Votre (....)"s familled...... oo, ]
3 Régime des soins'de santé...........cccocevveeveriirevenienennns L]
4 Programme gouvernemental............cccoeeveeveieennnnns ]
5 Compagnio. G ASSUTANCE. .........cvevereererereererenrereerennens L
6 Organisma.a but non lucratif...........c.ocooeeveevereneenne. ]
7 Ne vouy appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
{ex., appartient a un employeur, amis / famille,
2=0priété publique, €1C.)...oovivieieieieeeeeieeee e ]
8 AAULTE. ...ttt as e eaenea ]
!
\Zeui]lez nréciser :
9 Ne S’ apPLIUE PAS....veveeririeeerieriieeere ettt L]
NE SAIL PAS ...vcveeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]

O4a.
(h) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

194



2 1 TS [0 >Passez a O3(i) if 04(h)=7

NE Sat PaS...veveereeieriieieeiereeieeeeeieae [1 >Passez a O3(i) if O4(h)=7
Refus...ovviieiee, [1 >Passez a O3(i) if O4(h)=7
0O7.
(h) A quelle fréquence est-ce que votre (son) logiciel de reconnaissance vocale a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SIX MOIS OU MOINS.......ccccvveeeeeerireeeeireeeeenns [1 > Passez 3G9 (h)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... ] > Passez.2 09 (h)
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 CINQ ANS....vvevieieeeeteeeeeee e, L]
5 Tous les cing ans ou PIUS..........ceevevevieveveeereiererenanes o
6 JAMAIS.....ooieiieieicececeeeeeeeeeee e LI Passez a O3(i)
7 Ne $’applique Pas......cccveveevevievevieeieeiereeeeeieee e A1 > Passez a O3(i)
NE SAIL PAS...vovvieiericieeeeeeeeeeeeeeeee e ... > Passez a O3(i)
RETUS. ...ovvoveeeeeeeeeeeeeeeeeee e AV [ > Passez a O3(i)
08.
(h) Est-ce que cet item aura besoin d’étre reinplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 (@ 10 RS Sy OO ]
2 NOD oo B ettt [1 > Passez a 03(i)
NE SAIL PAS...... vttt e [1 > Passez a 03(i)
Refus......... B s A [1 > Passez a O3(i)
09.
(h) Quelle est!2.nrincipale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer.votre (son) logiciel de reconnaissance vocale?
{ La condition / L’état se détériore...........ooveviiiiiiiiiiinnannnnn. L]
2 La condition / L’état S’améliore.............ovvviviriininininiiinnnn L]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
PlUS AU DESOIN. ...\ttt L]
4 Llusure de IPaide.........ooovieieiei e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete
OUAEMOMAER. .. ... oot ]
6 AULTE. ..o L]
INE SAIE PAS. ...ttt et ]
RETUS. .. ]
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. ...t 0
2 | B N ]
3 MOAEre. ..o 0
4 SErieUX. ... ..ottt ]
5 Ne peut se le permettre.......................oooae. L]
NE SAIt PAS...euveeeee et ]
REfUS. ..o, U o
03.
(i) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) vatil
logiciel d’organisation?
1 TOUS 1€ JOULS ..vvvvvireeeeeieieeeeeeeeeeeee et O, W R AU ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........eevueeereeerieei s e ]
3 Une fois par SEMAINE ........cceeeevuveerriveeenee el i et evee e L]
4 Moins d’une fois par semaine............cc..le o 9l eiiiiiiiiiieie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... L]
6 Ne I’utilise pas parce que cet itema vecoin de réparation
ou d’étre remplacé..................l...... Y v everrereerererresesensereesensenserensens ]
7 Ne s’applique pas............... NI ettt ettt sns ]
NE SAIL PAS...voeveereeieeeeeee e e ettt L]
RETUS ...t ottt ]
04.
(i) Qui a payé la majeur partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?
1 VOUS (cove oottt ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........ccooooeieiiiiieieceeeeeeeeenen ]
3 Régime des soins de santé...........cccueeeeveeecieenneeennne. ]
4 Programme gouvernemental................cccoeveverrennnnn. L]
S Compagnie d’assurance...........cceeeveeervveeerrveescveeesnens Ll
6 Organisme & but non lucratif.............ccccoeevereernnne. 0
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, €tC.)....c.oveieriieierieieieeeieeeeeen L]
8 AULTE ..ottt L]

Veuillez préciser :
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O4a.
)]

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

1 OUL et L]
NONLcciiiiiieeeee s [ >Passez a O3(j) if 046 =7
NE SAt PAS...oeveeeeeierieeeeeieeeeeeee e L1 >Passez a O3(j) if O4(i)=7
REFUS..evvvoverrrreeeesesseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee O >Passez a 03(j) {£G4H)=7

0O7.
(i) A quelle fréquence est-ce que votre (son) outil logicicl ¢’organisation a
besoin d’étre remplacé?
1 Tous les siX MOIS OU MOINS..........ccvvree.bosdiin e, 1 > Passez a 09 (i)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an:.......\0............. 1 > Passez a 09 (i)
3 Une fois par an, mais moins de deux._ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais mcins ¢u une fois tous
1€S CING ANS....vveeeeceeee e B, ]
5 Tous les cing ans ou PluS......5..veeveeeiienieeieeiie e L]
6 JAMAIS. ... e T8 L1 > Passez a O3(j)
7 Ne 8’ applique Pas....... 0 Keveereererereerereeeereeeee e L1 > Passez a 03(j)
INE SAIL PAS..... vttt et ettt ee e L1 > Passez a O3(j)
RETUS. ...v s BT e L1 > Passez a O3(j)
0O8.
(@) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 UL vttt ettt ere e eaea ]
2 NNttt [1 > Passez a O3(j)
NE SAIE PAS...evenrvereeieiiieieieieeeee e [] > Passez a O3(j)
RETUS ..ot [] > Passez a O3(j)
09.
(i) 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

2 La condition / L état ’ameéliore. ......ovveereeeeeeeeennn
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3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS QU DESOIN. ...ttt
4 Lusurede ’aide........oooviiiii e,
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désuete
OU dEMOAEEC. ... ..uiiiiiiiiie e e et rae e eeb e e
6 AULTC. .o
JA S L T
RefUS. .o .
010.
(i) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour ie
remplacement de votre (son) outil logiciel d’organisation?
1 AUCUN. ...t ]
2 LAger. ..o L
3 MOdEré.........coooviiiiiiiiiiiiee e L.
4 SErTeUX. ...ttt ) L]
5 Ne peut se le permettre....................00 ... ]
NE St PAS....vivinieiiiiiiiieee e, L]
RefUS. ..o D T U

03.

1)

04.
()

A quelle fréquence est-ce que vois utilisez ( ... utilise) votre (son) ordinateur
portatif ou ordinateur bloc-notes?

1 TOUS 1€ JOULS .o B ettt ettt ]
2 Quelques fOIS BT SRIIAINE. ...cuveieriieeriieeiieerieeerieeerreeereeeeaeeeeneeas L]
3 UNE fOIS PALSCIIAIIE vevvveeeieeenieeeeieiereieeeteseseseeseeesenesseseneesesessesenas ]
4 Moins d’ 1€ fOIS Par SEMAINE........eevurieeiieeeiieeeireeeieeeeieeeeieeenree e L]
5 Usage iréqueiit mais seulement pendant certaines périodes............... [
6 Ne Putilisopas parce que cet item a besoin de réparation

OUMEHTE TEMPIACE. .......cvieeeieieeteeeeee e ]
7 NE S APPLGUE PAS...evvierieeerietieteeeeeeetee ettt ettt ee e eae s ]

NE SAIE PAS.c..veveeieverieeeteteet ettt ettt ettt s et ess s eas et esesesean s [

RETUS. 1.ttt O

Qui a payé la majeure partie des cofits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvve oottt enean [l
2 Votre (....)"s famille..........ccooooeeeieieeeeeeeeeee, ]
3 Régime des soins de santé...........cccceevveviieniienneenen. L]
4 Programme gouvernemental............c.ccccvvevcieennnenns ]
5 Compagnie d’asSurance............cceevveereeeerveenveeseeennnens L
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6 Organisme a but non lucratif.............ccceevvveenieennnnn. ]
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )
(ex., appartient a un employeur, amis / famille,

propriété publique, €tC.)......coveveeveeeeeereeeeeee e ]

Veuillez préciser :

9 Ne S aPPLUE PAS....veveeeircereeeereereeete et ]
NE SAIE PAS ...ttt seness ]
RETUS oottt [

OA4a.
() Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item; parexemple pour la
location ou le financement de cet item?
1 OUL oot O]
NON. ettt L1 >Passez a O3(Kk) if O4(j)=7
NE SAUt PAS...veveereeieriieeeeeeereee i LI >Passez a O3(k) if O4(j)=7
Refus...covviiiii e, .1 >Passez a O3(k) if O4(j)=7
O7.
3g) A quelle fréquence est-ce gie votre (son) ordinateur portatif ou ordinateur
bloc-notes a besoin d’4tre ivmplacé?
1 Tous les S1X MCIS OU MOINS...c.evveervreerrieenireerreeenenes L1 > Passez a 09 (j)
2 Plus de‘ix niois, mais moins d’un an........cceceeeeeeeee L] > Passez a 09 (j)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Ul fais par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€8 CLAQ ANS....vveevevieeeeeeteereeeeteeteeseaeete et eeeaseseeseaseseenens L]
5 Tous les cing ans ou Plus.......eeeeeeeeriienienieeieeee ]
6 JAMAIS ..o L1 > Passez a O3(k)
7 Ne $’applique Pas......c.ceeevevieveveeeieeieieeeeereeeeeeeenen, [] > Passez a O3(k)
NE SAIL PAS...voeveeieeiieeeeeieieee ettt L1 > Passez a 0O3(k)
RETUS. ..ot 1 > Passez a O3(k)
08.
Gg) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL vttt ]
2 NOIL ottt [1 > Passez a O3(k)
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NE SAIL PAS...cviveeeeeieeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a O3(k)

RETUS ...ttt [] > Passez a O3(k)
09.
3g) 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...........ovveviiiiiiiiiiiniannnnn. L]
2 La condition / L’état s’améliore..............coevevevevnenen i L]
3 Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond
Plus au beSOIN. .....viviti i ]
4 Lusure de IPaide.........ooviiiiii i e N e ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide¢st désucte
OU AEMOAER. ... . eeiieieiiieeiieeeee e e B e L]
6 AULTE. ..o e N e ]
NE SAIE PAS....vieininiiiiiie e A e e e L]
RefUS. ..o N o ST PPOOY ]
010.
3g) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de votre (son) ordinateur portatif ou ordinateur bloc-notes?
1 Aucun................o U ]
2 LEger... ..o L]
3 MOdEré............... e ]
4 Sérieux............. . AT L]
5 Ne peut se le‘permeitre................................ ]
Ne Sait PASL. .. 0 e L]
Refs. .y et U
03.
(k) A quelle frequence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) une autre aide?

AN DN BN

TOUS 1€ JOULS .ttt ae e neneas ]
Quelques fOis par SEMAINE..........eevueeeiierieeiieie e ]
Une fO1S Par SEMAINE ......cccveeeruiieeiiieeeiieeeieeeeiieeesieeesreeesneeensreeennnes L]
Moins d’une fois par SEMAINE...........cueeruieriieriieeieeie et ]
Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... ]
Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’8Lre TEMPIACE. ......cvieeeieieeeeeeeeeeeeee e, L]
Ne S’ aPPLIQUE PAS....vievvieieiieieieeieeteeeteee et ]

NE SAIL PAS...veuveeieeieteeeeeeeteee ettt ettt ettt ae et eete s e e eaeeaenens L]

RETUS ...ttt ettt ]
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04.
(k) Qui a payé la majeure partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (crvs ettt ]
2 Votre (....)°s famille.........ccoocoevieeeiiieieceeeeeeeenenen ]
3 Régime des soins de santé...........cccueeeeveeecveeenneennne. ]
4 Programme gouvernemental................cccoeveverrennnne. L]
5 Compagnie d’assurance..........ccceeeveeereveeeereeescneeennenn Ll
6 Organisme & but non lucratif.............cccooveeveerernnnne. 0
7 Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

propriété publique, €tC.)....c.ovevirriieerererenrereeeeee !
8 AULTC..c.vvieieeeeeeeeee e S L]

Veuillez préciser :

9 Ne $’appliqUe Pas........ceeveveeeveeisleriiernesbereerereseee e ]
Ne Sat PaS..ceveviriierieriieneerends N OO L]
RETUS. ..t e B s O

O4a.
(k)  Faites-vous d’autres typesde paizment pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement dv cet item?

1 Oul, ..cuennieme . Sopre /TR L]
NONL ..ottt [1 >Passez a O11 if 04(k)=7
NE S Pt [1 >Passez a O11 if 04(k)=7
Rt e, [1 >Passez a O11 if 04(k)=7

**XIntevvieweuar: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passez a
O5(k). Sinon, passez a OI1.***

0Os.
(k) A quelle fréquence 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.....ccveerieerieeniieeieenieenneeen L]
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... O
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..........ceeveveeveereeeeiereereeieeereenene L]

201



(V)]
—
Q
=
'CIJ
o
w2
e.
5
8
o
5
w2
o
=
=
=
n
Ll

6 JAMAIS. ...t [] >Passez a O7 (k)
7 Ne s’appliqUe PaS....c.eeeereveeeriieeeiieeetieeeiee e [1 >Passez a O7 (k)
NE SAIL PAS...vouveeierireeierieieeeee ettt L] >Passez a O7 (k)
RETUS. ..t [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 AUCUIL ..ottt []
2 BT ..o [
3 IMIOAEIE........cooveeieeieieetee ettt 0 L
4 SEFICUX.......ocviiviiiiiiiiieietieteeeteete ettt N0 ]
5 Ne peut se le permettre.............ccooevvviieernnien e . ]
6 Ne $’appliqUe Pas.......ccveveeveviiereiereeeeieeeeeees e e e O
NE SAIL PAS...vovvieiericieeeeeeeeeeeeeeeee e 0 S ]
RETUS .ot e T e L]
0O7.
(k) A quelle fréquence est-ce que votre (sa) autre aide a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SIX MOIS OU MOINS... 0 ccuvveeeeeiiieeeeeiiieeenes [1 > Passez a 09 (k)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an....................... 1 > Passez a 09 (k)
3 Une fois par an, mais\1noins de deux ans................. L]
4 Une fois par dewx ans, mais moins qu’une fois tous
les cing ans....... e eeeteeveeesesesessetessenseteesensessetenee ]
5 Tous les ciag ans ou PlUS....cceeevieriieiieieeieeieee O
6 JAMAIS N s [ > Passez a O11
7 Ne 222a0nl1GUE PAS...cvovevieereriierieeeieeeeeeeeeevee e [] > Passez a O11
NESAIEPAS. ..ottt [1 > Passez a O11
RETUS .ttt [ > Passez a O11
08.
(ka Fst-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL e ]
2 Nttt [1 > Passez a O11
NE SAIL PAS...cviveeeeeieeeeeeeeeeeeeee e [] > Passez a O11
RETUS ...ttt [] > Passez a O11
09.
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(k)

Quelle est la principale raison pour laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer votre (sa) autre aide?

1

2
3

La condition / L’état se détériore............ocevvvvinineniinininannnn, L]
La condition / L’état s’améliore.............ccooeiiiiiiiiiiiiiinan. ]
Par suite de la croissance du corps, I’aide ne correspond

PIUS AU DESOIN. ...\ vttt ]
Lusure de IPaide........coooviniiniiiiiiiecee e A ]
Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désucte

OU dEMOAEE. .. ... oot BT ]
AUITC. .o B ) L]
NE SAIt PAS. ...t e ]
REfUS. ..o ]

010.
(k)

Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/e'le) 2 payer pour le
remplacement de votre (sa) autre aide?

[ I NSO T NS I

AUCUN. ...t L]
LEGer......ooiiiiiiiiii e T ]
Modéré...........oooovvvvvvee L]
SErieux.........oooviviin B ]
Ne peut se le permettre.<.....0.......ooo el ]
Ne sait pas............... D AT ]
RefUS.. ..o Ol

O11.

Y a-t-il des aides a I"coarentissage dont vous croyez (....

mais que vous (qu’ileliz) n’avez (a) pas?

1
2
9
8

Oui, ....... N+ cereentee it et et ee bt s b et e be et e atebesarenns L]

NI e ] > Passez a 015
NE SEI PAS...vievieeeeierireeeeeeereeee e 1 > Passez a O15
RS, oo ] > Passez a O15

croit) avoir besoin,

0O12.

1 (a)
2 (b)
3 ()
4 (d)
5 (e)
6 (f)

(uciies 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.

Un correcteur portatif orthographique ou grammatical?...... ]
Un appareil enregistreur? ..........oooviiiiiiiiiinnininen.. ]
Des livres parlants? .............ccooiviiiiiiiiiiiiiiieen, L]
Un agenda de poche? ...........oooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiien, ]
Un ordinateur a la maison? .............cooviiiiiiiiiinenn. O
Un scanner ou une imprimante? .............c.ceoevevuennnnn.. ]
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7 (g) Un logiciel correcteur d’orthographe ou de grammaire?...... ]

8 (h) Un logiciel de reconnaissance vocale? .......................... L]
9 (1) Un outil logiciel d’organisation? ..............c.ocoeveinen.n. ]
10 () Un téléphone spécialisé, p.ex., un téléphone avec

mémoire programmable.................o ]
11 (k) Une autre aide? ..........ooiviiiinii i L]

l

Veuillez préciser :

12 Aucune de Ces TEPONSES. .. . ouivrriinieireieiieeieinenen, ]

***Intervieweur: Lire O13-0O14 pour les aides (a-k) sélectionnées erv Ci1 2. Sinon, passez
a Ol5.***

013.
(a) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utilisersit-il/¢iie) un correcteur
portatif orthographique ou grammatical si vous (i'elle) I’aviez (avait)?

1 ToUS 1€S JOUIS.....cveveereererereeenn e ]
2 Quelques fois par semaine.......L.....d . eeiieenieneeeeeeeen. ]
3 Une fois par SEMAaINE..........4. 5 iedeeeeee e e eireeeiee e L]
4 Moins d’une fois par SEMAILS..... c.cevueeriieeieeiie e ]
5 Usage fréquent mais setiiament pendant certaines périodes.. []
6 Ne $’applique Pas..... 5o eereeeererieeieeeeeeee e ]

NE SAIL PAS...vere e ettt ]

RETUS o0 et L]

014.
(a) Pourquoi n’avez\vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEV/EUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

I2iteta aiscuté est un correcteur portatif orthographique ou grammatical

1 COUL (A?ACHAL) .. ]
2 CoNt (A’ENIEIEN) ....evieveeeieeieeeeeeeteeee ettt eneas ]
3 N’est pas disponible localement............cccceeceeevieiiiienienneenen. [
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC.....veverrieretisieresiesesisseteseesesessesessesesesseseseseseans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
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votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....uveeevuvreeirrieeiieeeireeeiree e ]

7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente............ooveveeveeeeereereeeeieieeieee e e .0
9 AULTC. ..ottt L]

Veuillez préciser :

10 AucuNe de CES TEPONSES......eerurierierereerreriieerienereenieeeereeseenens L]

013.
(b) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un apparei
enregistreur si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOULS....ocveevireeieeietieeeeeteeveeeee et adon e e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccvveeerveeerreeedlaenes i iiee e ]
3 Une fois par semaine..............ccocveeverennene.n @, S ]
4 Moins d’une fois par SEmMaINe..........ceceeilevire i bennnreeenreeennennn ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S apPHQUE PAS...veveereeereereeee e T e, ]
NE SAUL PAS...vevveereririreeeereereeees oo e et L]
RefUS ..o s L i L]
014.
(b) Pourquoi n’avez-vous (.... w’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : €Cocheztoutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discuté.¢st apnareil enregistreur

1 CEOt{AACHAL) e L]
2 COUNA ENLIELIEN) .voveviieeieeiereieeeete ettt ]
3 N’est pas disponible localement.............cccceeevrieeniieecieennnnen. L
4 Vous croyez (II/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 SEVETC....veveveeinierenieeeseeseseeeseseesesessesessesesesseseseseseans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvvrerireeriieerireerreeeiree e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente..........ccocvvveveveereeereeeieeeeeeeee e e Nl
9 AULTC. ..ttt s L]
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Veuillez préciser :

10

Aucune de CES TEPOMNSES. ....uuerurieriireiieiieeiieieeeieerieeeeeeaeenae ]

013.

(c) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) des livres parlants si
vous (il/elle) les aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUIS.....vevevieeetieieieeieeteeeteee et [
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccveervieeiieniieeieeiee e [
3 Une fo1s par SEMAINE. ..........eeevuveeeiireeeiieeeiieeereeeeereeenesee s L]
4 Moins d’une fois par SEMaINe............c.covevverreereereerieridons oo L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines péricdes.. [
6 Ne S’ apPLIQUE PAS....veveeviriieeieriereieee e B s ]
INE SAIL PAS....ovevieeeeeeteeeeeeeeeeeeeeee ey O VA ]
RETUS ..ot o Y ]
O14.
(c) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle}.nas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes ies'weponses qui s’appliquent.

L’item discuté est des livres parlaits

1
2
3
4

o0

Colt (A7ACHAL) ottt ]
COULt (ANt IET v L]
N’est pas diznonible localement.............cccoeveieieeririeinienennnns U

Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

ESE ASSEZ SEVETC....vvuvvveeesiiereseeeseeeseteteses st sesesess s st sesesesens O
Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état est aSSEZ SEVEIC........eeevveuvieeeeriiieeeeinieee e ]
Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
Sur une liste d’attente. ...........cevveeererreeeeiereereeeeeeeee e e .0
AULTE ..ottt ]

Veuillez préciser :

10

AUCUNE A€ CES TEPONSES...ccuvrereerieerreeerieeerieeeveeeereeeeaeeenens ]
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013.
(d) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un agenda de poche
si vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOUIS....ovevireeieeietieeeeete ettt e L]
2 Quelques fois par SEMAINE........ccccveeerreeerieeeieeeireeeieee e ]
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevveerieeriierieeiieneeeiee e eieeereeneees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........cceveeervreerereeerieeerveeeenenn ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
6 NE S aPPHQUE PAS...vevveeeereereeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, [
NE SAIL PAS...voevevieeirieieeietieiee ettt ettt eae e R
RETUS ..ottt .

014.
(d) Pourquoi n’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses gl s’appiiquent.

L’item discuté est agenda de poche

1 Colt (d’achat) ....c.oeveeveeeeeeereeee e B e ]
2 Colt (d’eNtrEtien) ......c.eoveesiis B ettt ]
3 N’est pas disponible localement........occveeeeiieeiiieeciieiieeeee, L
4 Vous croyez (II/Ellecroit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVATE. ...vveveriietesiereseeteseeesese st ssesesesese s sesesenens L]
6 Votre (Sa).compagnie d’assurance ne croit pas que

VOUe (50N) €tat €St ASSEZ SEVETC....cvvrieeireeeiieerreerireeeevee e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou ’obtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente..........coevvveveeereieieieieeeeeeeee e e Nl
Q AULTC. ..ttt L]

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOMNSES. ... .eeureerieriieeiieniieeieenieeriee e eieenns ]

013.
(e) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un ordinateur a la
maison si vous (il/elle) ’aviez (avait)?
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1 TOUS 1€ JOULS.....vivieeeeeeteeteeeeteeteeee ettt e ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cccuverieeriierieeriieeie e L]
3 Une fOIS Par SEMAINE..........eeevvreeriieerieeerieeerreeesieeeeereesreeens ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceeveeeveereieeieerireeieenineans L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NeE S aPPLGUE PAS...eveviviriieeietieieeeeee ettt ettt L]

INE SAIL PAS....veeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ae e ]

RETUS ...ttt ]

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 (A’ACHAL) ...ecvrvieieeieieeeeeeeeeeeee e e e ]
2 Colt (d’entretien) .......ocevveveeveeereerereeeeeabn U AN L]
3 N’est pas disponible localement........ e e L
4 Vous croyez (II/Elle croit) personrelleinent que votre (son)

¢tat n’est pas assez sévere pour justificr cet item................... L]
5 Votre (Son) médecin ne crait pas que votre (son) état

EST ASSEZ SEVETE. ....vovves Foseeee ettt sese e ]
6 Votre (Sa) compagniv,d’assurance ne croit pas que

votre (son) €tattst GSSEZ SEVETC.......vvveeeureieeeiiiieeeecieeee e ]
7 Vous (I/Ellcjncsavez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une lisie d’attente.......ooooveirveiriereieeeeeeeeeee e e O
9 AUITEL L ettt ]

Veuillez préciser :

0 AucuNe de CES TEPONSES.....ueerurierieeieeiierireereeereerieeeereeneeens L]

o1
® A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un scanner ou une
imprimante si vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOULS.....vivirieietietieeeeete ettt ettt e e L]
2 Quelques fois par SEMAINE.........cccvveeerveeeiieeeireeeireeeieee e ]
3 Une fOiS par SEMAINE..........cevueerieeriienieeieenreeriee e eieeeveeeees L]
4 Moins d’une fois par SEMAINE..........cecveeerevreerieeerieeerveeeeneans ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. []
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NE SAIL PAS...veevevierireeeeeierieiee ettt ettt eae s L]
RETUS ..ottt L]
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 COUL (A’ACHAL) ©.evvieeeeeceeeeeeeet e L
2 CoUt (A’eNLIEIEN) .vvvvivieeeeiereieieeeetee ettt ol
3 N’est pas disponible localement..............cooeeenennic il i L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que vatre (son)

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

CSt ASSEZ SEVETC....evivenierieviienieresieseeaneeevassteseneeseesesseneenenaens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ticweoit pas que

votre (son) €tat est aSSEZ SEVEr€i..... evurrrueerieiieenieeiee e ]
7 Vous (II/Elle) ne savez (sait) pas.ou 1’obtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente. .o . oo iiuveueeereieieeeeieeeeieeeee e e Nl
9 AULTC. .. fe e e e L]

Veuillez préciser :

10 AUCUNR (2 CES TEPOMSES...cnvrenrienreeanieeireareenieeseeesseeseeeseennns O

013.
(2) A guollefréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un logiciel
earrecteur d’orthographe ou de grammaire si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUIS.....vevevieierieieieeiteteee ettt ]
2 Quelques fois par SEMAINE..........cecveerieeriierieeriieeieeiee e L]
3 Une fois par SEMAINE...........eeervreerreeerieeeieeeiveeeereeeveeesveees ]
4 Moins d’une fois par SEMAINE...........ceevvveeieereieerieenireeieenineans L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S’ aPPLGUE PAS...eveveeirieieeietiieeeee ettt L]

INE SAIL PAS....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ae e ]

RETUS ...ttt ]

014.
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(2) 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 COUL (A?ACHAL) .. ]
2 CoNt (A’eNIEIEN) ....evievieeieeieeeeeeeteeee ettt eneas ]
3 N’est pas disponible localement.............ccceeceeevieniiienienneenee. [
4 Vous croyez (II/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 SEVETEC.....vvvveerrerenieresiesesesesessesesessesesseseseesiaad A L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (son) état est aSSEZ SEVETC.....uuveevvreeesfine e theeeiieeeeee. ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenic... ................... ]
8 Sur une liste d’attente. ...........ovvveeeerees TS .0
9 AULTC. ..ttt st St ss e sesnenas L]

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOTITES. (. urrrieiireieeiieeiieiieeeeeriee e L]

013.
(h) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un logiciel de
reconnaissance voeale si vous (il/elle) I’aviez (avait)?

1 TAUSIES JOULS....viveviererieeeteeeeeteeetees st eseas s esesesere e e e ee ]
2 Quelauies fois par SEMAINE...........ccoevevveevereereereeeeereeeeeereenenes L]
3 LIne fOiS Par SEMAINE.......cccueereieiierieeiie et O
4 ioins d’une fO1S par SEMAINE.........eeerveeerireerieeeieeeriee e L]
. Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 Ne S aPPLGUE PAS...evveeeirieeeeietieteeeee ettt ]

INE SAIE PAS...vviverieiereeeeteteetet ettt ettt es e ve e enens ]

RETUS ...ttt ]

O14.
(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 logiciel de reconnaissance vocale
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1 CoUt (A?ACHALY ... ]
2 COlt (d’eNtrEtieN) ..cvoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
3 N’est pas disponible localement..............ccceevevieeciienieeneenen. L]
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)
¢tat n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
EST ASSEZ SEVETC....vrveveeiererenieseseeseteseeseseesesessesessesesesseseseseneans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvuvrerruireerireeeireeeireenaneeand [
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir.................5% A
8 Sur une liste d’attente..........ceevvvereriereeereerieeeeeeeeil i
9 AULTE ..ol . ]
Veuillez préciser : -
10 Aucune de CEes TEPONSES....cuvveeerere B e evreeeveeeeveeeeveee e ]
013.
(i) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/elle) un outil logiciel
d’organisation si vous (il/ellej P’ aviez (avait)?
1 TOUS 1S JOUTS. ... it ettt e ]
2 Quelques foisHa" SEMAINE......ccveeriieeeieeiierieeiie e L]
3 Une fOiS PAT SEMIRINE......cveveeeiieeeeeeeeeeeeeeteeteeeee et L]
4 Moins d’'une fois par SEMaiNe...........ceevveerieerieeeeeeniesieenineane O
5 Usage frequent mais seulement pendant certaines périodes.. [
6 NE STAPPHUE PAS..v.vievrieiereeiererieeeteeeteee et ]
NE STIUPAS.c.veeveeeeeieeeeeeeeteetee ettt ee et ere et a e eaeesens ]
TNRETUS. e ]
014.
) Pcurquoi 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 COUL (A?ACHAL) .. ]
2 Colt (A’eNIEIEN) ....evievieeieeieeeereeteeee et eneas ]
3 N’est pas disponible localement............ccccoeceeevieiiiieniennennnne. [
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)
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¢état n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]

5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
EST ASSEZ SEVETEC....veveveieierenieeeseeseseseeseseesesessesessesesessesesesenens L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que
votre (Son) €tat €St ASSEZ SEVETC....ccvvrerrreerrieerireerreeeeveeenenes ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... L]
8 Sur une liste d’attente..........ccocveveveveereeereeeieeeereeeee e e Nl
9 AULTC. ..ttt s L]
|
Yoo N,
Veuillez préciser :
10 Aucune de Ces TEPONSES. .....eeveerurrereeriieeieeriieeieenereenaead L

013.

() A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/eiie) un téléphone
spécialisé, p.ex., un téléphone avec mémoire programmable si vous (il/elle)
I’aviez (avait)?

1 TOUS 1€S JOULS....vveviveeieeieret sttt e, L]
2 Quelques fois par SEMAINE £2i.. e ]
3 Une fOiS par SEMAINE............fieiveeeeeeieeieeeeeeiee e eieesreeneees L]
4 Moins d’une fOiS Par, SCIMATNEC. .....c.veeerreeeiee e evee e ]
5 Usage fréquent mais ‘seulement pendant certaines périodes.. []
6 Ne S’ apPHQUE PAS. okttt ]
NE SAUL PAS. ..o Mttt ettt ettt eete s s eae s L]
RETUS .ot se e e e L]
014.
G) Pourquor’avez-vous (.... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

Litem discuté est un appareil électrothérapeutique tel un téléphone spécialisé,
p-¢x., un téléphone avec mémoire programmable

1 COULt (A’ACHAL) ...evrvieieiieeeieecteeteete et ]
2 Colt (A’eNtrEtien) ..c.ooveveeeeeeeeeereeeeeeeeeee et L]
3 N’est pas disponible localement..............ccoeeveeviieiiienieeneenee. L
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

¢tat n’est pas assez sévere pour justifier cet item................... ]
5 Votre (Son) médecin ne croit pas que votre (son) état
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ESE ASSCZ SEVRTC..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeeeeeeseseeeeereeseans O

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

votre (son) état est aSSEZ SEVEIC........ceeeveurveeeeeiiieeeeerieee e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
8 Sur une liste d’attente..........ccoevvveveriereerieirieeieeeeeee e 4
9 AULTE. ...ttt ]

Veuillez préciser :

10 AUCUNE A€ CES TEPONSES...ceuvrrreerieeereeeireeeieieeeirreeeareesreeens b L

013.
(k) A quelle fréquence utiliseriez-vous (.... utiliserait-il/e¥e) (réponse écrit) si
vous (il/elle) ’aviez (avait)?

1 TOUS 1€ JOUIS....oviviereeierereeeereeieeeeeeeee e e e e L]
2 Quelques fois par SeMaine..........ceceereeeetenedereenieeieseeenee. ]
3 Une fo1s par SEMAINE. ..........eeeruveeesmies e eereeeireesnreesneeenneens L]
4 Moins d’une fois par SEmMaiNe.. «5. S reeereeeriieeieeiie e ]
5 Usage fréquent mais seulemeat nendant certaines périodes.. []
6 Ne s’applique pas............ A e O

NE SAIL PAS...voeveeeeeirereiie e Foreereeeteeteeeeseeteesee e esees e eseesens ]

Refus.....covveviiiiennn V2. /RS L]

014.
(k) Pourquoi n’avez-¥ovs .... n’a-t-il/elle) pas cette aide?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

L’item discutéest (réponse écrit)

1 TO0L (A’AChAL) .evieeeeceeeeeee e ]
2 Colt (A’eNIEIEN) ....evievieeieeieeeereeeeee et eneas ]
3 N’est pas disponible localement.............cccoeceeeiieriiienienneennen. [
4 Vous croyez (II/Elle croit) personnellement que votre (son)

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

EST ASSEZ SEVETC.....veverrieretisieresiesesisseteseesesessesessesesesseseseseseans L]
6 Votre (Sa) compagnie d’assurance ne croit pas que

votre (Son) état €st aSSEZ SEVETC.....cuvveevuvreerrrieeiireeireeeeree e ]
7 Vous (Il/Elle) ne savez (sait) pas ou I’obtenir....................... ]
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8 SUF UNE 1IStE A’ AttENLC. ..eeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeee e eee e .0

Veuillez préciser :

10 Aucune de Ces TEPOMNSES. ... .eeurerrieriieeiieniieeieeneeerieesieeeaeenes ]

O1s. Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence est-ce que vous 2tez
(.... a) éprouvé de la difficulté a participer a vos (ses) activités
quotidiennes a cause de votre (sa) difficulté d’apprentissage?

1 Tous 1es JOurs...............cocooveveeeeeeeeeeeeeeeneae. ]

2 Toutes les semaines................c.coceeevveeierennnennnn. L]

3 Tous 1eS MOIS..............cooveieriereieiieeeeeeeeeeeeaeae []

4 Moins d’une fois par mois...............................’ [

5 JAMAIS. ..o N\ L1 > Passeza P

6 Ne s’applique Pas.......cceeeveeveeeieenveeiieenrains .. L] > Passeza P
NE SAIt PAS...ooveeeeeeeieieceeeeeeeeeeee e w... L >Passeza P
REFUS. ..o [] >Passeza P

o1e. Lorsque votre (la) difficulté d’aporentissage (de ....) a rendu difficile
votre (sa) participation aux activivés quotidiennes avez-vous (a-t-
il/elle) expérimenté :

1 Un peu de difficultes..C......c.ocoovieviiiiieieeeeeeeee ]
2 Beaucoup de SifiCulté. ...........coooovveviieieiieeieeeeeeeee L]
3 Vous étiez {.v,. “tait) completement incapable
de PArtiiper.. ..oc.oooviiieieceeeee e, L]
4 Votre«Se) participation n’a pas été affectée............coeeuneee. ]
NEBEEDAS oottt ettt ettt eae et s e eae e ]
RETUS. ittt ettt s e L]

Section P — Filtre de la mémoire

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

P1.  Avez-vous (Est-ce que .... a) fréquemment des périodes 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 NOD.eieeieeeeeeeeee e [1 >Passeza Q
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Ne Sait PAS...ccveeveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeee, [1 > Passeza Q

REfUS ..o [] > Passeza Q
P2.  Est-ce que cet état réduit la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez
(.... peut)?
1 Oui, parfois............cccoevvveeniieinnennne [1 > Cochez la case
« Mémoire — Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours................. [] > Cochez la case
« Mémoire —Linitation »
Sur le Profil
3 NODL....ooviiiiiiiieieeeeeeee e, L] > Passez a O
NE Sat PAS...veveereeieriieieeiereeieeee e L1 > Passeza Q
REfUS....viieiiceiicieeeeeeeeeee e, L] > Passéz a.Q
P3. Combien d’activités cet état vous empéche-t-i! (....) de faire habituellement a
la maison?
1 AUCUNE. ... e L]
2 Quelques-unes................<..heeeefevenennnnn. L
3 Plusieurs...........ccocoeeeesCiie N L]
4 Laplupart..........cccooeveecbnnnenennnn... . L
5 Ne s’ applique pas. .. ... e, ]
Ne sait pas........ TR\, N A ]
Refus........... . T ]
P4.  Combien d’activitds ce: ¢tat vous empéche-t-il (....) de faire habituellement au
travail?
1 AUGUIS. ..ot L]
2 Quelques-unes. ...........ccccoceeveveeereenennnne. ]
3 PIUSIEULS. ... ..o L]
4 Laplupart..........cccooovveveieeeeieeenn.. . U
5 Ne s’applique pas..........coeveeveeveeeeveeeerennan. ]
NE SAIt PAS.....vviieieieeeeeeeeeeeee e ]
REfUS....vtiiiiieceeeee e L]
P5.  Combien d’activités cet état vous empéche-t-ils (....) de faire habituellement a

I’école?

1 AUCUDNE. ... ..o, ]
2 Quelques-unes..............ccccoooeveeeienennennnnnn, L]
3 Plusieurs...........cccocoooeeveieceeeeeeeeeeene ]
4 Laplupart..........ccooooovvevveiiieeeeeenn.
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5 Ne s’applique pas.........cocoeveeecveeeeeeeeenne. ]
NE SAIt PAS.....viviiieieiicieeeeceeeeee e L]
REfUS....vtiiiiieicieeeeeee e L]

Combien d’activités cet état vous empéche-t-il (....) de faire habituellement
ailleurs, par exemple, dans les déplacements ou les loisirs?

1 AUCUNE. ... ..o, L]
2 Quelques-unes.............ccccocoeveevereeenennnnnn. ]
3 Plusieurs..........ccccocoveivieiiecieeeeeeenn L]
4 Laplupart..........ccccoooevveivveeneeeeennen.a.. O
5 Ne s’ applique Pas.........ocoeveeveeveeereereeereanen, ]

NE SAE PAS.....eveeiierieieieeereeeeeee e ]

REfUS....vtiiiiieeeeeeeee e L]

Section Q — Filtre du développement

***Répondants entrant dans le moduics=Fous les répondants***

Est-ce qu’un médecin, un psychologuc.ou un autre professionnel de la santé a
déja dit que vous aviez (.... avaityune déficience intellectuelle ou un trouble
de développement? Ceci inclut.entre autres le syndrome de Down (trisomie
21), ’autisme, le syndrome de ‘Asperger, des troubles mentaux dus a un
manque d’oxygeéne a la‘waissance, etc.

1 OUL e > Cochez la case
« Développemental — Limitation »
Sur le Profil
2 NOBL 5ttt [] > Passeza R
NE SAIL PAS...vvvereerereeeeeereereereeereeeenes [] >Passeza R
) RETUS. ..ot [1 >Passeza R

Cct état réduit-il la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez (....
peut) faire?

1 Oui, parfois............ccccoovveireereeeee ]
Oui, souvent ou toujours................c.co........ ]

3 INOIL....oovviiiieieeeeeee e (1> Passeza R
NE SAUL PAS...vovveeirireeeerecieeeeeeee e [1>PassezaR
RETUS ..o [1>Passeza R
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Q3. Combien d’activités cette condition vous empéche-t-elle (....) de faire
habituellement a la maison?

1 AUCUNE. ..., L]
2 Quelques-unes. ...........ccccoooeeveveeenenennnnn, ]
3 PluSieurs. .........ccccocoeivieiieeeeeeeeeene L]
4 Laplupart..........ccocooveeeveieeeeeeeenn.. . U
5 Ne s’applique Pas..........coeeeveevereereeveneerennen, L]

NE SAIt PAS......evceeeeeeeeeeeeeeee e ]

REfUS. ..ottt ]

Q4. Combien d’activités cette condition vous empéche-t-elle (....) deaire
habituellement au travail?

1 AUCUNE. ... ..o, ]
2 Quelques-unes..............cccooceeveveienennennnne, L]
3 PIuSieurs............ccocoeieveieeecieeeeeeeeeens £l
4 Laplupart..........ccoooovvvevveieieeeeen A ]
5 Ne s’applique pas..........coeeveveeveeeeen e 04

NE SAIt PAS.....viviieieeeeeeeeceee e e L]

REfUS. ..ottt e T e

Q5. Combien d’activités cette condition vous empéche-t-elle (....) de faire
habituellement a I’école?

1 AUCUNE. ... i, ]
2 Quelques-unes. ... A ererereereeenerenteserennas L]
3 Plusieurs. ... " N D U ]
4 La plupart.......0 e
5 Ne 8’apaliquepas........cooveveeeeeeeeeeeeeenne. ]

NE SATDAT .+ .. vvieeeieiecieeee e L]

REFUS ..ot L]

Q6. Combiend’activités cette condition vous empéche-t-elle (....) de faire
hiabituetlement ailleurs, par exemple, dans les déplacements ou les loisirs?

1 AUCUNE. ... .o, L]
2 Quelques-unes............cccccocoeveevereeenennnnnn. ]
3 Plusieurs..........ccccooveivieiiecceeeeeeeee L]
4 Laplupart..........ccccoooovveiveeneenennnen... . O
5 Ne s’ applique Pas.........ccoeveeeeveeeeeveneerenen. ]

NE SAE PAS.....evveiieriieieeieieeeeeeeeee e ]

REfUS. ...oviiiiiieeeeeeee e ]

Section R - Filtre sur les difficultés d’ordre émotif/psychologique
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***Répondants entrant dans le module: Tous les répondants***

R4.

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 OUL oo L]

2 NOD et [l >Passeza S
NE SaUt PAS...veveereeieeiieieeeereeieeeeeieaes [] >Passeza S
REfUS..o.voviieieiieeieieeeeeee e L] >Passeza S

R2.  Est-ce que cet état réduit la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez

(.... peut) faire?
1 Oui, parfois............ccccoovveineeiceeee [ > “Cochez la case
« Emotif-Limitation »
Sur le Profil
2 Oui, souvent ou toujours............50e....... [] > Cochez la case
« Emotif-Limitation »
Sur le Profil
3 NON.....oveieiierern L ) AN [1>Passeza S
NE SAE PAS.cevverirereeeee et []>Passeza S
Refus.....coooveiieenn ) O S (1> Passeza S

R3. Combien d’activités'ce . état vous empéche-t-il (....) de faire habituellement a
la maison?

1 AUCUTIE. .5 L]

2 QUelques-Unes. .........ccccoeeeeeeeeeeeeenae, ]

3 PIUSISULS. ......ooieiieieieeeeee e L]

4 Laplupart.........cccooovvveeeeeeeeeeeeenn.. . U

5 We s’applique pas.........cocoveevveeveveeveneenenene. L]

NE SAIt PAS.....eevcieeieeeeeeeeeeee e ]

4 REfUS. ...t ]

Combien d’activités cet état vous empéche-t-il (....) de faire habituellement au
travail?

1 AUCUNE. ... ..o, ]
2 Quelques-unes..............ccceceeveveienennennnne, L]
3 PIuSieurs............ccocooieveieeeiieeeeeeeeen ]
4 Laplupart..........ccoocooveevveieeeeeeeenen.. . U
5 Ne s’applique pas..........coceveveveevereevereeerennn. ]
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NE SAIt PAS......uvcieieeeeeeee e ]

REfUS. ..ot ]
R5. Combien d’activités cet état vous empéche-t-ils (....) de faire habituellement a
I’école?
1 AUCUNE. ... ..o, ]
2 Quelques-unes.............ccccooeeveveierenennnn, L]
3 PIuSieurs............ccocooieveieeeiieeeeeeeeen ]
4 Laplupart..........cccooooveeveieieeeeeeen.. . U
5 Ne s’applique pas..........coceveeveeveveevereeerennn. ]
NE SAIt PAS.....vivieieieiceeeeeeeeeee e ]
REfUS....vtiiiieeeeee e L] A\
R6. Combien d’activités cet état vous empéche-t-il (....) de faire nabicuellement

ailleurs, par exemple, dans les déplacements ou les leisirs?

AUCUNE. ... .. i o .
Quelques-unes............cccocceeenieennnnnld
Plusieurs............ccccoovvvvvviiiiiiiiieee il

N
o
O
Laplupart..........cocooevveinnee i L
O
O
O

DN B W=

Ne s’applique pas........ccceeeesbveeent e,
NE St PAS...nvniiiieiieeeee e B e
Refus. ..o e

N D

Section, S — Faux positif

**%8i au moins une case-est.cachee sur le Profil , passez a la section T (p.225). Sinon,

continuez. ***

S1.  Est-ce quevsus.avez (.... a) un ou des problémes 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’avonc pas encore mentionné?

1 OUL et L]
2 NOIL..cviieeieiieteeeeee e e [ > Passez a S5
NE Sat PAS...eeeveereeieeiieeeieeeeeeeeieae [1 > Passez a S5
REfUS ..o [] > Passez a S5
S2. Quel est le principal probléme 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 probléme 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, 1’épilepsie et la dépression.

#1 [ ]

#2 [ ]

#3 [ ]
NE SAUL PAS...vevieieeireieeeeeiereeeeeeve e L] > Passez a S4
RETUS....cvveviviieiieieeeeeeeeeee e L] > Passez a S4

S3.

1)

S3.

2

S3.

3

S4.

A quelle fréquence cette condition (C’est-a-dire #1) vous catise-t-¢le (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.......................0...0 .
Souvent ou toujours...............cceeeeueeene SV ) S ]
NE SAIE PAS...evivireriererieieieeeeeeeeeeree et esessiaess) oeeeee s .4
RETUS ...ttt s S s e ]

A quelle fréquence la deuxiéméoondition que vous avez mentionnée (#2)
vous cause-t-elle (cause-t-elio a'....) de la difficulté, limite vos (ses) activités
ou votre (sa) particip2tion a'la vie de tous les jours?

1 Parfois ou périodiquement......................c.ccocurnne..n. L]
SOUVER* 0U CSUJOUTS. ..o, ]
NE SATEDAD e e Nl
RCAUS e L]

A jquelle 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....................ccooevreennen. L]
Souvent ou tOUJOUTS............cooveviieeiiieniieieieieeeees ]
NE SAIL PAS...veeveeeeeiieeeeeeeeeeeeeeete ettt eae e eeeees .0
RETUS ...ttt L]
Quel type d’activités vous cause 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 complétée.

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.

FH o H H
N A W=
e e e e

SS.

Reportez-vous au jour du recensement 2006, qui était i= 1€ mai dernier,
est-ce que vous aviez (.... avait) un probléme de santé, physique ou mental,
qui vous (lui) a causé des difficultés, a limité vec (ses)-activités ou votre (sa)
participation a la vie de tous les jours?

1 OUL e =
NON. .o eeeeeeee ! . ] >Passez a S12
NeE SAIE PAS...eoveeererirereeeere i e [] > Passez a S12
RefUS. ..o S, O > Passez a S12

Sé6.

S7.

Au moment du recensetixont (ie 16 mai dernier), quel était le principal
probléme de santé, physiqize ou mental, qui vous a causé (a causé a ....) de la
difficulté, a limité vor (ces) activités ou votre (sa) participation a la vie de tous
les jours?

INTERVIEWEUR : Maximum de 3. Un seul probléme de santé par boite de texte.
Entrer "#" Gans la boite lorsque la liste est complétée.

Si le“=épondant éprouve de la difficulté a répondre a la question, veuillez lire ce
aui suit ' Voici des exemples de problémes qui pourraient vous (lui) causer de la
diticulté, limiter vos (ses) activités ou votre (sa) participation : I’asthme, les
cataractes, I’arthrite, la sclérose en plaques, 1’épilepsie ou la dépression.

#1 [ ]

#2 [ ]

#3 [ ]
NE SAIt PAS...cviveeeereeeeeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a S8
RETUS. ...oevevieeeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a S8
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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.......................... 0
Souvent ou toujours...................ccocoevrennenn.. ]
NE SAUL PAS...voeveeiriieeierecieeeeeereeeeee e L]
RETUS ...t ]

S7.

2) Au moment du recensement (le 16 mai dernier, a quelle fréquence la
deuxiéme condition, que vous avez mentionnée (#2) vous a-t-elle causé (a-t-
elle causé a ....) de la difficulté, a limité vos (ses) avtiviiés ou votre (sa)
participation a la vie de tous les jours?

1 Parfois ou périodiquement.............5.......x. ]
Souvent ou toujours......................o ]
Ne St PaS...ecvevierererereeereeeree e B e ]
RETUS. ..o B S ]

S7.

A3) Au moment duiecensement (le 16 mai dernier, a quelle fréquence la
troisieme cozdition, que vous avez mentionnée (#3) vous a-t-elle causé (a-t-
elle causé avw).de la difficulté, a limité vos (ses) activités ou votre (sa)
participatian i la vie de tous les jours?

1 Parfois ou périodiquement.......................... ]
2 Souvent ou toujours....................cccvevrnnenn.. L]
NE SAIt PAS...eoveevereeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
RETUS....vveviviietieieeeeeee e ]
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 complétée.

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 [ ]
NeE Sait PAS...ccveeveeeeeeeereeeeeeeeeeeee, ]
REfUS ..o, U

S9.

Votre (Le) probléeme de santé, physique ou mextal (ac'....) a-t-il changé

depuis mai dernier?

1 OUL e =
NON. .ot eees b . ] >Passez a S11
Ne SAIL PAS...covevererirereeeere s [] > Passez a S11
RefUS....vioeieieeeeeeeee e e, [J > Passez a S11

S10.

De quelle maniére le probleine'que vous aviez (.... avait) en mai dernier a-t-il
changé pour que vous-{qu’1i/elle) ne signaliez (signale) plus de difficulté, de

limitation de vos (ses)aciivités ou de votre (sa) participation?

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

1 Srobléme complétement GUETi.........ccveevveeiiieniieiieeieeiee e
2 Probléme stabilis€...........coooiiiiiiiiiiniiiiee,
3 A appris a vivre avec la difficulté ou la limitation................
4 Utilise des aides........oooueeriieiiiiniiiiiieieeeee e
5 AULTE. ..ttt
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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 2 AX
2 Utilise des aides........cooveriereirieirieiiieieeeieeee e, [] > Passeza AX
3 Ne crois pas que la difficulté, la limitation d’activité

ou de participation est suffisamment importante....... [7], > Passez a AX
4 AULTE. ..ttt e (5. >'Passez a AX

¢

S12.

NE SaUt PAS...veveeeierireeiereeieieeerene £ e S [] > Passez a AX
RefUS....cvevieriieieieieeeeeeeeee L) 0 S [] > Passez a AX

Au moment du recensement (e 16 1aai dernier), est-ce que vous aviez (....
Avait) une blessure ou une¢ matadaie a court terme dont vous vous étes (il/elle
s’est) remis(e)?

1 OUl...oeeueen 0 N TR L]
NODL e Bt O > Passez a S14
NE St PES.cvirireriieieeeeeeeeeeeeeeeae [1 > Passez a S14
R S e, ] > Passez a S14

S13.

Quelle stait la blessure ou la maladie a court terme?

[ |1 > Passez a AX
NE SAUL PAS...vieveeeeeicreieeieiieeeeeeeteeiee et L] > Passez a AX
RETUS ..ot L] > 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 pourquoi une limitation d’activité
ou de participation a été déclarée a votre (I’) égard (de ....) dans le
questionnaire du recensement de 2006?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
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1 Ne pense pas que le vieillissement est une incapacité........... ]
2 Le probléme est ou était trés léger........ e L]
3 La personne qui a rempli le questionnaire du recensement
pense que vous avez (qu’il/elle a) une limitation.................. L]
4 11 8’agissait d UNE EITEUT............ccveveereereeeeeeereeeeeeeeereeeaeeaeanas ]
5 AULTC. ..ttt L]

6 Aucune de CES TEPOMNSES......eeevirreieeiieiieeiieniieereerieeereenieenenes L]
INE SAIL PAS.....vieeeeeeeeeeeeeee ettt ne e [
RETUS ...ttt L

Section T — Condition principale

**%81 au moins une case est cochée dans la colonne « Limitation » sur le Profil ,

continuez. Sinon, passez a la section AX (p.425).***

T1. A quel 4ge avez-vous (.... a-t-il/elle) commence a)avoir des difficultés ou des
limitations d’activités?
Intervieweur: (si c’est avant I’age d’«n'an, inscrire 0)
[ ] (0-120) ans
NE SAE PAS...eveereree e e e ]
Refus.....cooveveni ), ]
T2. Nous venons de discater 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
que vous aveziaentionnées.

Quei‘es sont les principales conditions médicales, qui vous (lui) donnent le
plus de difficulté ou limite vos (ses) activités?

Inmervieweur: Maximum de 3. Un seul état par boite de texte.
Entrer "#" dans la boite lorsque la liste est complétée.

#1 [ ]

#2 [ ]

#3 [ ]
NeE Sait PAS...coveeveeeerieieeeeeeeeeeeeeene (1 >Passeza U
REfUS. ..ot ] >Passeza U
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***Intervieweur: Posez les questions 3-6 pour chacune des principales conditions

médicales incrites en T2. ***

T4

€)) Parmi les facteurs suivants, lequel décrit le mieux la cause de cette condition

(c’est-a-dire #1)?

1 Une maladieouunmal..................cc........... [l
2 Le vieillissement.............ccccooevveeveeeveeeeeennn.. |
3 Les conditions de travail............................ [l
4 e SEE@SS .o |
5 Un accident ou une blessure........................ [l
6 Une autre cause

> Passez a T6(1)
> Passez a T6(1)
> Passez a T6(1)
> Passez a T6(%)

Veuillez préciser :

> Passez a T6(1)
> Passez a T6(1)

T5.
1 Quel type d’accident ou de blessure?

INTERVIEWEUR : condition disCuté ept #1

1 Un accident 2 la mz3So¥(...........ccoocvvenennn.n. L]
2 Un accident de vChicuie a moteur.............. O
3 Un accident ¢e travail.................occoooeenne.e. L]
4 Un accident v2lid au sport........................... O
5 Un autré tyme d’accident............................ ]

NE SATEPES.cuvvieiireeiiereeeeeereeeeeee e ]

R U i e O

T6

Cl...

INTERVIEWEUR : condition discuté est #1

1 se détériore? ............cccoevvveeen.... O
2 s’ameéliore? ............ocoeevvveevieeen, O
3 est constante ou stable? .................. L]
4 est variable? ...............ccocooeieiein. O
Ne Sait Pas.....cccveevrererieieieeeereereeee L]
RETUS ..o O

€)) Denuis que cette condition a commencée, diriez-vous (dirait-il/elle) que celle-
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T7

condition. Elle...

INTERVIEWEUR : condition discuté est #1

€)) Parmi les deux affirmations suivantes laquelle décrit le mieux votre (sa)

1 ...apparait de temps en temps, c’est-a-dire
occasionnellement? ...................ccoociiiiiiniinnn ]
2 ...est toujours présente, c’est-a-dire sur
une base réguliere? ...................ccooooveeeeriiieeeen ]
NE SAIL PAS .ottt L]
RETUS oot ]

T4.

2) Parmi les facteurs suivants, lequel décrit le mieux la‘cause'de la deuxiéme

condition, que vous avez mentionnée, (c’est-a-dire £2)?

1 Une maladie ou un mal....................... 11 > Passez a T6(2)
2 Le vieillissement............................./ ... < [ > Passez a T6(2)
3 Les conditions de travail........... ... YTy S [1 > Passez a T6(2)
4 Le Stress.......ccccoevevveveeenennne. . Y S [1 > Passez a T6(2)
5 Un accident ou une blessuie....5l............... L]
6 Une autre cause l
Veuillez préciser : X
NE SAIE PASI I Bt [1 > Passez a T6(2)
RETUS .. 2o e e [1 > Passez a T6(2)

TS.
2) Quel type a’accident ou de blessure?

INTERVIEWEUR : condition discuté est #2

| Un accident a la maison.............................. O
2 Un accident de véhicule 2 moteur.............. L]
3 Un accident de travail................................. O
4 Un accident relié au sport........................... L]
5 Un autre type d’accident.......................... ]

NE SAUL PAS...voeveeiriieeierecieeeeereeeeeee e L]

RETUS. e |

Té6.
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2

Depuis que cette condition a commencée, diriez-vous (dirait-il/elle) que celle-

Cl...

INTERVIEWEUR : condition discuté est #2

1 se détériore? ...........ocooeevvveeen.. .. O
2 s’ameéliore? ............ocoooevvveeieeen, O
3 est constante ou stable? .................. L]
4 est variable? ..............ccocoeeieeeinn. O
Ne Sait PaS....cceeverierereriireieeeereereeee L]
RETUS ..o O

T7.
2) Parmi les deux affirmations suivantes laquelle décrit le mi¢uy votre (sa)
condition. Elle...
INTERVIEWEUR : condition discuté est #2
1 ...apparait de temps en temps, c’est-a-airg
occasionnellement? ......................w e, ]
3 ...est toujours présente, c¢’est-a-dire sur
une base réguliére? ........... AN e O
Ne sait pas .......cceeveueenen. 40 U SO ]
RETUS .vovvveeeeeeeeeeeeee e Bttt ]
T4.
3) Parmi les facteursscivants, lequel décrit le mieux la cause de la troisiéme
condition, que vous avez mentionnée, (c’est-a-dire #3)?
1 Un¢uaiadieouunmal...................c........... [1 > Passez a T6(3)
2 Le Vieillissement...................c..ccccoevvenrennnnen. [1 > Passez a T6(3)
3 Les conditions de travail............................ [1 > Passez a T6(3)
4 Ta@ SEE@SS....veeiieiiieeieeeeeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a T6(3)
5 Un accident ou une blessure........................ ]
6 Une autre Cause..............coceeveeveneereevenrenennne. ?
Veuillez préciser : '
NE SAIL PAS...vovveeiriieeierecieeeeereeeee e [1 > Passez a T6(3)
RETUS. ..o ] > Passez a T6(3)

TS.
©))

Quel type d’accident ou de blessure?
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INTERVIEWEUR : condition discuté est #3

1 Un accident 2 1a maison..............cccoceeueee..... [l
2 Un accident de véhicule a moteur.............. O
3 Un accident de travail................ccceevenenn... [l
4 Un accident relié au sport.......................... ]
5 Un autre type d’accident............................ L]
NE SAIt PAS...coveeveereeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
RETUS. et ]
T6.
A3) Depuis que cette condition a commencée, diriez-vous (dirait<i!/ellc) que celle-
ci...
INTERVIEWEUR : condition discuté est #3
1 se détériore? .........oovvveeeneeeen.......d
2 S amEliore? ......ccoooveveeeeeeeeeeeeen. O
3 est constante ou stable? .............. L
4 est variable? ...........coooovvveeii 20000 L]
Ne St PaS...ccvevererirererireree o e ]
RefUS.ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee i B, |
T7

3) Parmi les deux affirmations suivantes laquelle décrit le mieux votre (sa)
condition. Elle...

INTERVIEWEUR : condition discuté est #3

1 ...apparait de temps en temps, c’est-a-dire
occasionnellement? ...................coccooieiieneennennnnnn ]
4 ...est toujours présente, ¢’est-a-dire sur
une base réguliere? ...................cccoooeveeeiiieeeen ]
NE SAIL PAS .ottt L]
RETUS .vvevirieeeecteeeeeeeee et L]

Section U — Médications

**%81 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.oveveeeeeeeeeeeeeeee e, ]
NOIL..cviiiiieiieteeeeee e [ > Passez a U20
NE SAt PAS...eeveeeeeeeeieeeeeeieeeeeeeeieae [1 > Passez a U20
REfUS ..o [] > Passez a U20 A
U2. Combien de sortes de médicaments sur ordonnance prenez-vous.(.... prend-t-
il/elle) chaque jour?
[ ] _
U3. Combien de sortes de médicaments sans ordonnaiice prenez-vous (prend-t-
il/elle) chaque jour?
[ ]
U4. Y a-t-il d’autres sortes de médicaments que vous prenez (.... prend)
régulierement, mais pas a tous les jours?
1 OUl.ovceveeeeeeeeeeeeeee s ]
NON. .t b s [1 > Passez a U7
Ne sait pas............on RS [] > Passez a U7
Refus.......... e, 9 5 A — [] > Passez a U7
US. Combien de s¢rtes € médicaments sur ordonnance prenez-vous (.... Prend-
t-il/elle) réouliéroment, mais pas a tous les jours?
[ ~
U6. _Cambien de sortes de médicaments sans ordonnance prenez-vous (.... Prend-
t-.\/elle) 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 NNt e ] > Passez a U20
NE Sat PAS...veveereeiiriieieeeereereeeeeieaes [1 > Passez a U20
RETUS. et ] > Passez a U20

U8.  Est-ce que le coiit total est...

1 partiellement remboursé............................ ]

2 non remboursé................coooeeiiiiiiiniinneene [] > Passez a U1l
NE SAIE PAS.c.vveneieriiererieieeeiee e [] > Passez a Uty
RETUS ..ot [1 >Passez & ULi

U9. Quelle est I’origine de ce remboursement? Je vais vous lire uueliste de
sources possibles.

INTERVIEWEUR: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Crédit d’impdt gouvernemental......... ... 0. L]
2 Soutien financier direct gouvernemental.............. ]
3 Régime privé d’assurance maladie_................... L]
4 Autre origine.......................... 000 e, ]

Veuillez préciser :

5 Aucune de Ces TEPUNSES . umiiiiiieriereeeeeeeee e ]

Ul1l. Laquelle des cztégories suivantes se rapproche le plus du montant estimatif
en frais que vous avez (.... a) dii payer de votre (sa) poche au cours des douze
derniers ruis;pour ’achat de médicaments sur ordonnance ou non?

1 moinsde 100 $...........ooovviviiiiiiiiieeeee, O
2 005 amoinsde 200 8., [l
3 200 $ amoins de 500 $...............ccoeenrnnnn. O
4 500 $ amoinsde 10008S..............oo....... [l
5 10008$ amoinsde20008S......................... O
6 200098 amoinsdeS50008S.................... [l
7 5000Souplus.......cccoovvvivieieiieieeienee. ]

NE SAUt PAS...veeviereeiriieeiereeieeeeetee e L]

RETUS...ooioeiieieeeceeeeeee 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 coiit?
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o
E.
L]

NOM. it ]
NeE Sait PaS...ccveeveeereeeeieeeeeeeeeeeee, ]
RETUS. ..o ]

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 coiit?

1 OUl.oveeeeieeieeeeeeeeee e, ]
[ L) ]
NE Sat PAS...veveeeeeeeeireeeieeeeeeeeieae ]
REfUS. ..o ]

U22. Au cours des douze derniers mois, vous (lui) est-il arrivé a> n2 pas prendre
les médicaments que vous (qu’il/elle) deviez (devait)Drendre a cause de leurs
effets secondaires?

1 OUL et Ll
NONL i ]
NE S PAS...veevierreeiereeiieieieeieereessrenine =
RefUS...oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee b i

Section V — Autres besoins

**%81 au moins une case est.cochée dans la colonne « Limitation » sur le Profil ,
continuez. A5:mon, 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 spécialisés qui n’ont pas encore été mentionnés?

1 [0 1 TR O
NODL. oo [1 > Passez a V11
NE SAIt PAS...coveveeeeeeeeereeeeeeeeeeeeee, [] > Passez a V11
o JRefUS [] > Passez a V11

V. KEst-ce que vous utilisez ( .... utilise) actuellement...

D @ 0 @
Oui Non NSP R

(a) des aides respiratoires, p.ex., inhalateurs,

aérosol-doseurs, 0Xygene?..............cocceevieiiiieniieiienie e ]

(b) des aides pour le soulagement de la douleur,
p-ex., machine TENS?.............ccooooiiiiiiiiiieeeeee e ]

(c) des g’lucométres, aiguilles, autres aides pour
diabEtiqUe?...........c.ocooviiieeiieeeeeee e O O O O
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(d) un support abdominal, de dos, ou de cou
(coussin ergonomique, ceinture d support)?..........................
(e) d’autres aides ou appareils spécialisés?.................c.ccoccvveennenn.

0O
OO

O
0

<«— 0O

Veuillez préciser :

**% Intervieweur: Lire V3 pour les aides (a-e) sélectionnées en V2. Si aucune aide a été
selectionnée passez a VI14. ***

V3.
(a) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) aides
respiratoires, p.ex., inhalateurs, aérosol-doseurs, oxygéne”

1 TOUS 185 JOULS ..ouvinieiiiiienieiieieieieeieeeeeie et et S e ]
2 Quelques fois par semaine...........ccceeeevveernnen s 0. VI Y ]
3 Une fois par SeMaine .........c.cceeeeerveerueenood ey TP L]
4 Moins d’une fois par SEemMaine............... b . Xoieiiieiiieenie e ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes............... L]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a-besoin de réparation

ou d’étre remplac........c.ccveveerileiei e e L]
7 Ne s’applique pas..............40.... e ]

NE SAIL PAS...veuvieieeirieiereeteees B ettt ettt ete s s aeete et esseseesenens L

RETUS oottt ettt ]

V4.
(a) Qui a payé la ma eurv partie des coiits reliés a I’acquisition de cet item?

VOUS {iaert )ttt L]
Votre ( ....)’s famille.......cocoooviiiiiniiiis
K&gime des soins de santé...........cccceevveeveenneeeneenen.
Programme gouvernemental..............ccccoevenreeiennnne.
Compagnie d’assurance............ceeeveeeveerreenveenreenneens L]
Organisme a but non lucratif...........cccccoceniinennennn.

Ne vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

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

WP W N =
O Odgd

~ N

propriété publique, €tC.).....cccverireriieriieiierie e

«— O

Veuillez préciser :
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9 Ne S aPPLQUE PAS...vvvieveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
NE SAIL PAS  wovveveeeieveieeeeteetee ettt L]

V4a.
(a)

Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la

location ou le financement de cet item?

1 OUL et L]
NOML et [1 >Passez a V3(b) if V4(a)=7
NE SAt PAS...oeveeeeeierieeeeeieeeeeeee e [1 >Passez a V3(b) if V4(a)=7
REfUS...ooveveceeeeeeeeeeeeeeeeeee e, [1 >Passez a V3(b) f Vid(2)=7

V5.
(a) A quelle fréquence est-ce que votre (sa) autre aide a‘besain d’entretien
comme des réparations ou des mises au point?
1 Tous les siX MOiS OU MOINS........eeeeeerewe by e, ]
2 Plus de six mois, mais moins d’un an:......5............ L]
3 Une fois par an, mais moins de deux._ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais mcins ¢u une
fois tous les cinq ans......... QD e ]
5 Tous les cing ans ou plus......5..cveeeeeeeiienieeieeeeeen L]
6 JAMAIS. ..o e T e [1 >Passez a V7 (a)
7 Ne 8’ applique Pas....... 0 Keveereererereerereeeereeeee e L1 >Passez a V7 (a)
INE SAIL PAS.....o vt eteee ettt ee e [1 >Passez a V7 (a)
RETUS .. S, [1 >Passez a V7 (a)
V6.
(a) Quel est = degré de difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour ’entretien
de cet.item?
! AAUCUIL....ooovieiitieieteeeeteeeseteeseseae st es et es st se s sessesesesesens ]
2 LEEOY ... L]
3 IMOAEIE........c.oveeeieeeeeceeee e ]
4 SEFTEUX ..ottt ettt L]
5 Ne peut se le permettre.............ccceooviiiiiiniiiiiinniiieeeeieeeen. ]
6 Ne S aPPLGUE PAS...evvirieeeeieeeereeeeeeteeeee et ]
INE SAIE PAS...vieireeirerieeeiceeet ettt ettt ses ]
RETUS. ..cveveeeeeeeeeteeeeeee ettt ae e eaenea ]
V7.
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(a) A quelle fréquence 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........ceevrrerreeerrreerereeennne [1 > Passez a V9 (a)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [1 > 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
1€8 CINQG ANS....vveviviieeieteeeeeeceee e, L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeeevveevieeecieeeeiieeenen. ]
6 JAMAIS ..o [1 > Passeza V2(b)
7 Ne S’appliqUe PaS....c.eeeeruveeeiieeeieeeeeeeieeeereeesvee s L1 > Passesra-¥3(b)
NE SAIL PAS...vevvieieriieeierieieeeeeeteetee et L1 > Passez 4V3(b)
RETUS ..ot 1 > kFassuz a V3(b)

V8.

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

1 OUlL e b ]
L) VOO SO [1 > Passez a V3(b)
NE SAIt PAS...voveereeiereeeeeereereeee e s [1 > Passez a V3(b)
RefUS. ..o Al [1 > Passez a V3(b)

V9.

(a) Quelle est la principale raicon'poar laquelle vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vos (ses) aides rzspiratoires, p.ex., inhalateurs, aérosol-doseurs,
oxygéne?

1 La conditica / I°état se détériore........ccovvviiviiiiiiiiiinienn, ]
2 La condition / L’état s’amEliore...........c.ooviiiiiiiiiiiiiiiiiinennn ]
3 Pawsuite de la croissance du corps, 1’aide ne correspond
IMUS QU DESOIN. ...t e
4 rusure de Paide. ... ]
S5 Une nouvelle technologie est offerte / L’aide est désucte
OU AEMOAEE. .. ... eeicieeiciicieeeeeeeteeeee ettt ]
6 AULT . ]
NE SAIL PAS. ... eieieitie e L]
RETUS. .ot ]
V10.
(a) 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?
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2 | B N ]
3 MOdEreé.......cc.oviiiiiiiiiei e, L]
4 SErieUX. ... . ..o ]
5 Ne peut se le permettre.......................oooae. L]
NE SAIt PAS....uvneeieieee e ]
REfUS....ouii e, Ol

V3.
(b) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) aides paur le
soulagement de la  douleur, p.ex., machine TENS?

1 TOUS 1€ JOULS ..evvveiiieeeeeeecteeeeee et AN, L]
2 Quelques fois par SEMAINE..........eevueeeiierieeiienieeieese e b e e ]
3 Une fois par SEMAINE ........ccceeevevreeriieeriieenieeeneeeenves o Ny, SR L]
4 Moins d’une fois par semaine...........ccceeeeeeeeeneeeceseece et ens b ]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périoaes............... L]
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de‘réparation

ou d’étre remplac........c.coveveeveeeneeeereeeeee e e e, L]
7 Ne $’applique Pas......c.ceevevevevereevereereeee i e ]

NE SAIL PAS...vouvieeeeiereeeeeeeteeeeeeete et e ittt ettt enens L]

RETUS ...ttt T e et ]

V4.
(b) Qui a payé la majeure partie tos cotits reliés a I’acquisition de cet item?

1 A T (O O OO ]
2 Votre (.00 TamiIle.....cveiieeeeceeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
3 Régimeldes soins de santé.............ccoeveveeveeveveeeeereeeeeeeene ]
4 Programnia gouvernemental.............c.ccccvevevveeeeereereeenennne. L]
5 Cémpagnie d’assurance..........cceeeveeereveeerveeeiveesseeeseveeessnnens ]
6 Orgarisme a but non lucratif..............cooceeveieivreieiieieeene, L]
7 ANe.veus appartient pas (N appartient pas a ( .... )

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

Propriété publique, €1C.)....c.ovviiiriereierieriieeereereeee et L]
8 AULTC. ..ttt L]

Veuillez préciser :

9 NE S aPPHQUE PAS...vevieeeeeeeeereeeeeeteeveeee e ]
NE SAIL PAS  wovveveeeievieeeieeieteeeteet ettt L]
RETUS ...ttt ]

236



V4a.

(b)  Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la

location ou le financement de cet item?

1 OUL et O
NOD.eieeieeeeeeeeee e [1 >Passez a V3(c) if V4(b)=7
NeE St PAS...vveererreeerieeeiiee e [1 >Passez a V3(c) if V4(b)=7
REfUS oo, [1 >Passez a V3(c) if V4(b)=7

V5.

(b) A quelle fréquence 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......ueeervreerrreerrreenerees e Ll

2 Plus de six mois, mais moins d’un an..................u.. (A

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

4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une
fois tous 1S CING aNS.......c.ccveeveerereereneneeriieee e L]

5 Tous les cing ans ou plus..........ceoo ¢ oereeneenneennes O

6 JAMAIS ..o T S [1 >Passez a V7 (b)

7 Ne $’applique Pas........c.eeveeeedeheresierereeeereeereeeeenes [1 >Passez a V7 (b)
Ne Sait PaS....ccveeeeeeriereree Lo et assansensassensessasnsansns [1 >Passez a V7 (b)
RETUS. ...oveevecveeeeeceeeee e Bt [1 >Passez a V7 (b)

Ve.

(b) Quel est le degré de aifiiculté que vous avez ( .... a) a payer pour I’entretien
de cet item?

1 AUCIIN S et ]
2 LUEEOT ettt L]
3 IMIOAETE. ...ttt ]
4 SEFTCUX ...ttt ettt s e s s s e s s L]
5 INe peut se le permettre..............cccooeveiiieiiiiiieeenieeeeeeeen ]
6 Ne S aPPLGUE PAS...evviriieeieeiereeeeeeteee ettt L]
INE SAIL PAS....viveeeeeeeeicteeeee ettt re et enenea ]
RETUS. ...ceeeeeeeeeeeeeteeteeee et ]
V7.
(b) A quelle fréquence est-ce que vos (ses) aides pour le soulagement de la

douleur, p.ex., machine TENS a besoin d’étre remplacé?

1 Tous les SIX MOIS OU MOINS........ceevvreerrreerreeerereeennne. [1 > Passez a V9 (b)
2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [1 > Passez a V9 (b)
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3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. ]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€S CINQG ANS....vveeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
5 Tous les cing ans ou PlUS........eccveevieeiienieeiieiieeiane L]
6 JAMAIS. ..o 1 > Passez a V3(¢)
7 Ne S’ apPliQUE PaS.....cveevereeiereieeeereereeeee et [] > Passez a V3(c)
INE SAIL PAS...evevieeeeerieteeeeeeeee et 1 > Passez a V3(¢)
RETUS ..ot [1 > Passez a V3(c)
V8.
(b) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 0rochains
mois?
1 OUL ettt ]
2 NOTL ettt ] >Passez a V3(c)
NE SAIE PAS...vvieereeeereeieeteeereeeeee et > Passez a V3(c)
RETUS. ..o 2. [ > Passez a V3(c)
Vo.

(b) Quelle est la principale raison pour laqzellé vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer vos (ses) aides pour le soulagement de la douleur, p.ex.,

machine TENS?
1 La condition / L’état seyd@térivre. .........oovvevviiininaniiiininannn, L]
2 La condition / L’état's?ameliore. ..........ocooviiiiiiiiiiiiiiian, ]
3 Par suite de la ezoissaiice du corps, I’aide ne correspond
plus au besoin. b msri i O
4 L USUre e AIGE. . ..uevit ittt ]
5 Une nouvelle technologie est offerte / L aide est désucte
OULAEMOGEE. ... .. i ]
6 YN 15 (O [l
e ST PAS. ... ettt ettt ]
O REFUS. ]

vin,
(b) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le
remplacement de vos (ses) aides pour le soulagement de la douleur, p.ex.,

machine TENS?

1 AUCUN. ...t ]

2 LAger. ... L]

3 MOAEré. ..., ]

4 SErTEUX. ...ttt L]

5 Ne peut se le permettre.........................o.l. ]
NE SAIt PAS....vieininiiiie e ]
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V3.
(¢) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) vos (ses) glucométres,
aiguilles, autres aides pour diabétique?

1 TOUS L€ JOULS ...viuvvieiietiieteeeteee ettt ettt esesenas ]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE. .......eeervreeiiieeriieerieeerieeereeerreeeaeeeeneees L]
3 Une fO1S Par SEMAINE .......cecuerierieriiiniieiieteeiiesee ettt [7]
4 Moins d’une fois par SEMAINE.........cccveerrieerrirerireerieeenieeeeaeeenne o L
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodes........000x N
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparation

OU d’&tre remMPlaCe..........ccveveeieveeiiereeieeeeeeeeeeeeeee e LY [
7 NE S’ aPPLIGUE PAS...eveviririerieiiieietieieeeeete et ot b e ]

NE SAIE PAS...vevirerieeereeeeeereeeteeeereteeeeree s e e [

RETUS. ..ot o e D e O

V4.
(©) Qui a payé la majeure partie des cofits reiiés a ’acquisition de cet item?
1 VOUS (covs e e e, ]
2 Votre (....)"s famille:. 5 e ]
3 Régime des soins dezant..........ccccvveeevieeiieeeneeennne, ]
4 Programme gouvgmnemental...........ccocveveeeieverienennnns 0
5 Compagnie d aSSUTANCEe.......cccveeereveeerereeeireeesreeesveens Ll
6 Organisme 4 2ut non lucratif.............cccooveeveereennnnne. 0
7 Ne vouz spnartient pas (N’appartient pas a ( .... )
(ex(, appartient a un employeur, amis / famille,
propriété publique, €tC.)....cviveiiriieierieieieeeeeeeeen L]
8 PRULTC. ..ottt ettt es et e s ssese s besn s L]

Veuillez préciser :

9 Ne $’appliqUe Pas......c.cuevveveeieverirerieeieeeeeee e ]
NE SAIL PAS ...vvvivieeeeierieeeeteetee ettt seae e L]
RETUS. ..ttt O

V4a.
(c) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

o
E.
L]
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V3.
(d) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) votre (son) support
abdominal, de dos, ou de cou (coussin ergonomique,ceinture de support)?

1 TOUS L€S JOULS ...viuvvieiieeiieeeeeteeeeteteet ettt s e esesenas L]
2 Quelques fOIS Par SEMAINE. .......eeervreeriieeriieeriieerieeerreeereeeeaee s e [
3 Une fOiS par SEMAINE ........ccceevueriereeiienienieeieeienieere e R
4 Moins d’une foiS par SEMAINE.........ceecvreerireeeririeeriieeriieeeieeesieneses s L]
5 Usage fréquent mais seulement pendant certaines périodest..... Lo
6 Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparatioi:

OU d’&tre remPlace..........cooeveveeveeieeriiereeieeeeeeee e ey Yo, ]
7 Ne S aPPLGUE PAS...evvireeeeeierireeeeeeeeeeeeereevee e s e W ]

INE SAIE PAS...eveviieriereieeeeeereeeteeeteee e oot B et [

RETUS. ..t e s e O

V4.
(d) Qui a payé la majeure partie des coliis veliés a I’acquisition de cet item?

1 VOUS (cvve oo B ee oot enean [l
2 Votre (....)"sEamilleE. ......cooveiiieieieeeeeeeeeee, ]
3 Régime des.soins de santé..........cocveveeveeeeneiveveneennne. L]
4 Prograrnine gouvernemental...........cccoeeeveeveiieennnen, ]
5 Conipagiiie d’asSUrance..........ecveerveereeerveenveeseeenneens L
6 Organisme a but non lucratif............ccccoeeveeeineennnnn. ]
7 N¢ vous appartient pas (N’appartient pas a ( .... )

«oX., appartient & un employeur, amis / famille,

propriété publique, €tC.)......oovevevueeeeeereceeeeeeeeeeeenen ]
8 AULT ...t ]

Veuiilez préciser :

9 Ne S’ apPLIUE PAS....veveeririeieeieriereeete ettt L]
NE SAIL PAS ...vcveeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]

VAa.
(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 OUL oo L]
NODL ot ]
NE Sat PAS...veveereeiiriieieeeereereeeeeieaes L]
RETUS....oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]

V3.

(e) A quelle fréquence est-ce que vous utilisez ( .... utilise) (réponse écrit)?

NN B~ W=

TOUS 188 JOUTS .ottt
Quelques fO1S Par SEMAINE........eeerveeerieeeieeeiiee e eieeeeieee e laees D
Une fO1S par SEMAINE .......cocueeeerierierienieeienienieeieneeseeseesd e e e
Moins d’une fois par SEMAINE..........coceeeerenienrererenerea it b , AN
Usage fréquent mais seulement pendant certaines penodes ...............
Ne I'utilise pas parce que cet item a besoin de réparatiow

ou d’&tre remplace...........ccoeveeeiiiiiiiieee e S e,

7 Ne S’ apPLIqUE PAS...eveveeeireeeereeieeeeeereeveeee el 0 SRS ]

V4.

(e) Qui a payé la majeure partie des'colivs reliés a I’acquisition de cet item?

NN N kR W~

VOUS (e ettt enean [l
Votre £.11.)’s FAMEIC. oo ]
Régim (=S 80ins de santé...........ccveveveeveeveereeneenennnn ]
Programme gouvernemental.............coccevverieriennenenn. ]
Campagnie d’asSUrance..........ecveerveereeeerveenveeneeennens L
Qrganisme a but non lucratif............ccceevvveeriinnnnnn. ]

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

propriété publique, €tC.)......coveeereeeeieeeieieeeeeeeeenen ]

Veuillez préciser :

Ne S’ apPLIUE PAS....veveeviriereriereereeete ettt L]
NE SAIL PAS ...vceeeeeeeeeeeeeteeeeeeee ettt ]
RETUS ..ottt L]

V4a.
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(e) Faites-vous d’autres types de paiement pour cet item, par exemple pour la
location ou le financement de cet item?

1 OUL oo L]
NONL et [1 >Passez a V11 if V4(e)=7
NE Sat PaS...oeveereeieriieieeiereeieeeeeiee [1 >Passez a V11 if V4(e)=7
REfUS ..o, [1 >Passez a V11 if V4(e)=7

***Intervieweur: Si (réponse écrit) a besoin d’étre entretenu ou remplacé passeza 75 (e).
Sinon, passez a V11.***

V5.
(e) A quelle fréquence est-ce que votre (sa) autre aide a besein d’entretien
comme des réparations ou des mises au point?

1 Tous les six MOIS OU MOINS.....ccveeeveerieerees Lo e, .

2 Plus de six mois, mais moins d’un an.....x...x..0..... L]

3 Une fois par an, mais moins de deux_ans= 2 .......... ]

4 Une fois par deux ans, mais moins. au*une
fois tous les cing ans................. o reeere e O

5 Tous les cinq ans ou plus....., O, V) RN L]

6 JAMaiS. .....ooveeeieieeeee s [1 >Passez a V7 (e)

7 Ne s’applique Pas......cceeveeeeePreeeieenieereenieeieeneens [1 >Passez a V7 (e)
Ne sait pas..............fns 0 AR [1 >Passez a V7 (e)
Refus....ooovevveeieia D, [1 >Passez a V7 (e)

V.
(e) Quel est le degré de-difficulté que vous avez ( .... a) a payer pour ’entretien
de cet item?

1 AUCUIL. ...covieeeeeeeiteeeeeeeteet ettt eaeete et esseseese s e s eseesesesseseeseanas ]
2 EICBRT .ottt ettt ettt eaens ]
3 IIOAEIG........o.oeeeeeeeeeee ettt ]
4 SEFICUX........cooviiieieeieeeeeeeeteeeee ettt ]
5 Ne peut se le permettre.............cccooevviiiiiiniiiiiinniieeeeneee. L]
6 Ne S aPPIQUE PAS...vovvvieieeeeeieeeeeeeeeteeeeeee et ]
NE SAIL PAS...vcvvevivireeierieiee ettt ettt ettt e e eseaeas L]
RETUS. ...cveviteeeteeteteeee ettt ]
V7.
(e) A quelle fréquence est-ce que votre (sa) autre aide a besoin d’étre remplacé?
1 Tous les SiX MOIS OU MOINS........ccevvrrerreeerrreerereeennne [1 > Passez a V9 (e)
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2 Plus de six mois, mais moins d’un an...................... [1 > Passez a V9 (e)
3 Une fois par an, mais moins de deux ans................. L]
4 Une fois par deux ans, mais moins qu’une fois tous
1€8 CING ANS....vvevivieeeteeeeee e, L]
5 Tous les cing ans ou plus........cceeevvveevieeeeieeecieeenen. ]
6 JAMAIS ... [ > Passez a V11
7 Ne S’appliqUe PaS....c.eeeeruveeeriieeiieeeeeeeiee e eevee s [1 > Passez a V11
NE SAUL PAS...veeveeieriieeierieieeeee ettt [] > Passez a V11
RETUS ...ttt [] > Passez a Vi1
V8.
(e) Est-ce que cet item aura besoin d’étre remplacé au cours des 12 prochains
mois?
1 OUlL e ]
NOTL ottt > Passez a V11
NE SAIL PAS...vovvieiericieeeeeeeeeeeeeeeee e [[] > Passez a V11
RETUS .ottt e S [] > Passez a V11
Vo.
(e) Quelle est la principale raison pour laqueile vous aurez (il/elle aura) besoin
de remplacer (réponse écrit)?
1 La condition / Iétat s détériore..........oooevevviiininaniiininennn, L]
2 La condition / I, ¢tat s’amEliore. ..........cooveiiiiiiiiiiiiiiie, ]
3 Par suiteide la croissance du corps, I’aide ne correspond
PIUS AT BESGINL. ...t ]
4 Frusare/de Paide. ..o ]
5 Uie nouvelle technologie est offerte / L aide est désucte
OU AEMOAEE. ... . oot ]
6 AULTC. e L]
NE SAIL PAS. ...ttt e e ]
N\ RETUS. ..t ]
Vi
(e) Quel degré de difficulté aurez-vous (.... aura-t-il/elle) a payer pour le

remplacement de (réponse écrit)?

1 AUCUN. ...t L]
2 LGGer....oooviii i ]
3 MOAEreé. . ..., L]
4 SErieUX. ... ...ttt ]
5 Ne peut se le permettre..........................o.... ]

NE SAE PAS...euieiririiiee e ]
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V11. J’aimerais maintenant que vous pensiez a toutes les aides et appareils
spécialisés que vous utilisez (que .... utilise).
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous (est-ce que .... a) déboursé des frais
de votre (sa) poche pour ’achat et ’entretien d’aides et d’appareils
spécialisés?
Comptez les montants qui ne sont pas couverts par I’assurance comrie le:
exclusions, les franchises et les sommes qui dépassent le montant aG:istible.
Ne comptez pas les paiements pour lesquels vous avez (.... a) été cu.screz (sera)
remboursé par 1’assurance ou par un programme gouvernemeiital,
1 OUlL oottt an
NOTL oottt L1"> Passez a V14
NE SAIL PAS...voviereeiereeeeeeriereeeeee e e L] > Passeza V14
RefUS...viviieiiieieeieeeeeeeeeeeee o Y [ > Passez a V14
V13. Laquelle des catégories suivantes se rapprocie le plus du montant en frais
que vous avez (qu’il/elle a) dii payer de votre (sa) poche au cours des douze
derniers mois, pour ’achat et ezntreticri d’aides et d’appareils spécialisés?
1 Moins de 200 S$......... 005 cei e L]
2 200 $ amoins de S0%S8...........ooiiiiiii ]
3 500 $ amoins de L3NS, ... L]
4 1000$ 2 moinsde20008.............................. ]
5 20008 aroins ie50008................oiall L]
6 5000 SO0 Pls. oo ]
NE SAITDAT e, L]
R\.ﬁli ....................................................... I:l
V14. Avez.vhus (Est-ce que .... a) besoin d’aides ou d’appareils spécialisés autres
cue ceux qu’on a déja mentionnés? SVP noter, les dispositifs d’accessibilités
wlswaue les rampes et les ascenseurs seront abordés dans une prochaine
section.
1 OUlL vttt L]
NOTL ottt [1 > Passeza W
NE SAIL PAS...voevieeeeieieeeeeerieteeeeete et [] > Passeza W
RETUS oottt [] > Passeza W
V15. Quelles sont les aides dont vous avez (.... a) besoin mais que vous (qu’il/elle)

n’avez (a) pas?
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INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Aides respiratoires, p.ex., inhalateurs,

aérosol-doseurs, OXYZene.........c.ovveeeinenneennnnn L]
2 Aides pour le soulagement de la douleur,

p.ex., machine TENS...................coooiiinn.. L]
3 Aides pour le bain, la douche ou la toilette............ ]
4 AUITC. .ot L]

Veuillez préciser :

5 Aucune de ces TEPONSES. .....veueeneirniineineianeannnns L]
NE SAIt PAS....vieieiniii e N
REfUS. ..o ]

V16. J’aimerais que vous pensiez a toutes les aides et appar¢ils spécialisés dont
vous avez (.... a) besoin, mais que vous (qu’i¥/elle, n"avez (a) pas.
Pourquoi n’avez-vous (a-t-il/elle) pas ces zides? .Je vais vous lire une liste de
raisons possibles.

INTERVIEWEUR : Cochez toutes s 1éneonses qui s appliquent.

1 Ce n’est pas couvert par ’assurance................ ]
2 Cacoiite tropcher . ...C..........cooiiiiiiii, L]
3 Votre (Son) étatiest pas assez grave............... ]
4 Vous (II/Elle)n¢ savez (sait) pas

comment Voutenir. ... ]
5 Ce n’est'pus disponible................................. L]
6 Vous ¢ted (II/Elle est) sur une liste d’attente....... L]
7 Vaus (iv'Elle) n'avez (a) pas encore

examiné la question..................................... ]
8 [Tne autre raison....................coeeeeniininennnnnn L]

Veutiioz préciser :

Section W — Aide aux activités quotidiennes

**%81 au moins une case est cochée dans la colonne « Limitation » sur le Profil ,
continuez. Sinon, passez a la section AX (p.423).***
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Les prochaines questions portent sur I’aide que vous recevez (.... re¢oit) en raison
de votre (son) état, pour effectuer vos (ses) activités quotidiennes. Veuillez inclure
I’aide que vous recevez (qu’il/elle recgoit) de votre (sa/son) conjoint(e) ou partenaire,
de membres de votre (sa) famille, d’amis ou de voisins. Vous devez aussi tenir
compte des organismes dont vous recevez (il/elle recoit) de I’aide, que ce soit a titre
gracieux ou contre rémunération.

W1. A cause de votre (son) état, recevez-vous (.... recoit-il/elle) habituellement de
I’aide pour préparer vos (ses) repas?

1 OUL e O > Passez a W3
> Cochez la\case
« Repas “RECOIT »
Surleriefil

2 NOI ot ]
NE SAIt PAS...coveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [ > Possez a W4
RefUS. ..o N> Passez & W4

W2. Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir besoin.d’aide pour préparer vos (ses)

repas?
1 OUL e e Pt e, O > Passez a W4
> Cochez la case
« Repas — BESOIN »
Sur le Profil
2 NON..eeeeeeee N\ Y O > Passez a W4
Ne Sait Pas.... ol L] > Passez a W4
RETUS. .ot 0 e [] > Passez a W4

W3. Lorsque vousrecevez (.... recoit) cette aide, est-ce que vous participez
(qu’il/ell¢ participe) a la préparation de vos (ses) repas ou ceux-ci sont-ils
préparxés completement pour vous (lui/elle)?

1 Vous participez (Il/Elle participe) a la préparation ............. ]
2z Ils sont préparés compleétement pour vous (lui/elle) ............ L]
INE SAIL PAS .oveeeeeeeeceeeeeeeeeeeeee ettt ]
RETUS oottt ]

W3a. Avez-vous (Est-ce que .... a) besoin d’aide additionnelle pour préparer vos
(ses) repas?

1 OUL ettt [J > Cochez la case
« Repas — BESOIN »
Sur le Profil

2 INOTL et O
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A cause de votre (son) état, recevez-vous (.... recoit il/elle) habituellement de
I’aide pour vos (ses) travaux ménagers courants comme 1I’époussetage et le
rangement?

1 Ol e e ] > Passez a W6
> Cochez la case
« Ménage — RECOIT »

Sur le Profit

2 NNttt L]
NE SAUE PAS...vvieireeiiereeeeteeeereeeeeetee e [ > Passez a V'
RETUS. ..o [ > Passeza W7

Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir besoin d’aide pour wos (ses) travaux
ménagers courants?

1 OUL e .4 > Passez a W7
> Cochez la case
« Ménage — BESOIN »

Sur le Profil

2 NONu it e B T e [] > Passez a W7
NE SAIt PAS...coveeeireeeereeee e e [1 > Passez a W7
RETUS. .o e ] > Passez a W7

Lorsque vous recevez.l... i2¢oit) cette aide, est-ce que vous participez
(qu’il/elle participe) axz+ravaux ménagers courants ou ceux-ci sont-ils
effectués completement pour vous (lui/elle)?

1 Vous partigipez (Il/elle participe) aux travaux................. L]
[Is'sont effectués completement pour vous (lui/elle) ...... O
NE SHIL PAS...veeveeeevierieeeeeeeeteetee ettt e e ]
RUCAUS. ...ttt ettt ettt ettt s et st ess s s neses ]

Avez-vous (Est-ce que .... a) besoin d’aide additionnelle pour vos (ses)
travaux ménagers courants?

1 OUL et [J > Cochez la case
« Ménage — BESOIN »
Sur le Profil
2 INOTL et O
NE SAUL PAS...vovveeirireeeerecieeeeeeee e ]
RETUS. ..ot L]
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W7.

A cause de votre (son) état, recevez-vous (.... recoit-il/elle) habituellement de
I’aide pour vos (ses) gros travaux ménagers comme le ménage du printemps
ou ’entretien extérieur?

1 OUl e, ] > Passez a W9
> Cochez la case
«Gros travaux — RECOIT »

Sur le Profil
2 NOTL e O
Ne Sait PaS...eeveeeericieeeeeerieeeeereereeeae [] > Passez a W10
REfUS....viiiiceieceeeeeeeeeeeeeeeee e, [] > Passez a W10

W8.

Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir besoin d’aide pour vos (ses) gros travaux
ménagers?

1 OUl e 1 > Passez'a W10
> Céchez 14 case
«CGros-iravaux — BESOIN »

Surie Profil
2 NODL e [] > Passez a W10
NeE SAIL PAS...eoveeererirerieereeeereeerenafois L. > Passez a W10
RefUS...oooeeiieeeeeeeeeeeeeeeeees Lo .E1 > Passez a W10

Wo.

Avez-vous (.... a-t-il/elle) besoin a’aide additionnelle pour vos (ses) gros
travaux ménagers?

1 OUL oo e [J > Cochez la case
«Gros travaux — BESOIN »
Sur le Profil
2 NOTL e e O
NE SHITPRS. ccveveeeeveeeeeeeeeee e ]
RETUS. oo L]

W10. A cause-de votre (son) état, recevez-vous (.... recoit-il/elle) habituellement de

i’a1de’pour vous (se) rendre a vos (ses) rendez-vous ou pour faire vos (ses)
acnats comme I’épicerie ou d’autres produits essentiels?

1 OUL e, ] > Passez a W12
> Cochez la case
«Rendez-vous — RECOIT »

Sur le Profil
2 NON. .ottt L]
Ne Sait PaS....cveeveeeeeiereeeeeeeeeeeeenenan [1 > Passez a W13
RETUS ..o ] > Passez a W13
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W11.

Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir besoin d’aide pour vous (se) rendre a vos
(ses) rendez-vous ou pour faire vos (ses) achats comme I’épicerie ou d’autres
produits essentiels?

1 OUl e, ] > Passez a W13
> Cochez la case
«Rendez-vous — BESOIN »

Sur le Profil
2 NOTL e L] > Passez a W13
Ne Sait PaS...eeveeeericieeeeeerieeeeereereeeae [] > Passez a W13
REfUS....viiiiceieceeeeeeeeeeeeeeeee e, [] > Passez a W13

W12.

Avez-vous (Est-ce que .... a) besoin d’aide additionnelle pour atier X vos (ses)
rendez-vous ou pour faire vos (ses) achats comme I’épicerie_cu\’autres
produits essentiels?

1 OUL e ] > Cochezla case

«Reridez-vous — BESOIN »
Sur le Profil

2 NODL o [
NE SAUt PAS...veveereeieriieereeeereeres (e (]
REfUS. ..o k. ]

W13.

A cause de votre (son) état, rocevez-vous (.... recoit-il/elle) habituellement de
I’aide pour vous (se) occupr de vos (ses) finances personnelles, comme faire
des transactions bancaiies ouie paiement de factures?

1 OUl..onn (00 . U U ] > Passez a W15
> Cochez la case
«Finances — RECOIT »

Sur le Profil
2 N OTE .2ttt eenea O
NE SAIL PAS....vevireeeerietereeereereeee et e e eaeanes [1 > Passez a W17
TATUS. ..o [] > Passez a W17

Wid,

Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir besoin d’aide pour vous (se) occuper de
vos (ses) finances personnelles?

1 O e ] > Passez a W17
> Cochez la case
«Finances — BESOIN »

Sur le Profil
2 INOTL et L] > Passez a W17
NE SAUL PAS...voeveeiriieeiereeieeeeeteeeeee e L] > Passez a W17
RETUS...oviieiiceiee e [] > Passez a W17
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WIS.

Avez-vous (Est-ce que .... a) besoin d’aide additionnelle pour vous (se)
occuper de vos (ses) finances personnelles?

1 OUL e O > Cochez la case
«Finances — BESOIN »
Sur le Profil
2 NNttt L]
NE SAUE PAS...vviviveeieereeiereeeereeee et ]
RETUS. et O -

W17.

A cause de votre (son) état, recevez-vous (.... recoit-il/elle) habytuc!lement de
I’aide pour la garde des enfants?

1 OUleeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, [] > Passex.a Wi9
> Cachez 1ocase
«Garde/d’enfants — RECOIT »
Sur le Profil

2 NOM. oot L]
Ne Sait Pas.......ccceveeereeeeeeeeeenenens [\l >Passez a W20
RETUS. ..o i 1 > Passez a W20

W18.

Croyez-vous (.... croit-il/elle) avsir besoin d’aide pour la garde des enfants?

1 OUleeeeeeeeeeeeeeeee e e e, ] > Passez a W20
> Cochez la case
«QGarde d’enfants — BESOIN »

Sur le Profil
2 NONL e B, L] > Passez a W20
Ne SAE PES.cvrririiiriieieieieeieree e [] > Passez a W20
REFUS. O > Passez a W20

W19.

Avez.vons (Est-ce que .... a) besoin d’aide additionnelle pour la garde des
eafants?

$ OUL e [ > Cochez la case
«Garde d’enfants — BESOIN »
Sur le Profil
2 NOM ettt [l
Ne St PAS...coveveereeireriieieeeereeeieene ]
RETUS oot O
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W20.

A cause de votre (son) état, recevez-vous (.... recoit-il/elle) habituellement de
I’aide pour vos (ses) soins personnels, par exemple, pour vous (se) laver, vous
(se) habiller ou prendre vos (ses) médicaments?

1 OUl e, ] > Passez a W22
> Cochez la case
«Soins personnels — RECOIT »

Sur le Profil
2 NOTL e O
NE SaUt PAS...veveereeieeiieieeeereeieeeeeieaes [] > Passez a W23
REfUS....viiiiceieceeeeeeeeeeeeeeeee e, [] > Passez a W23

W21.

Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir besoin d’aide pour vos (ses) 201LuS
personnels?

1 OUlL .t [ > Passaz'a W23
> Cethez lacase
«Soispersonnels — BESOIN »

Surie Profil
2 NODL et [] > Passez a W23
NeE SAIL PAS...eoveeererirerieereeeereeerenafois L. > Passez a W23
RefUS.ceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e .E] > Passez a W23

W22.

Avez-vous (Est-ce que .... a) besoin d’aide additionnelle pour vos (ses) soins
personnels?

1 OUl e o e [] > Cochez la case
«Soins personnels — BESOIN »
Sur le Profil
2 NOP e S e O
NESAE PAS...covivereeiieeeeeeeeeeeieene O
REFUS ]

W23.

A'cause de votre (son) état, recevez-vous (.... recoit-il/elle) habituellement des
so’ns infirmiers spécialisés ou des traitements médicaux a domicile, comme
ues injections, une thérapie, des prélévements de sang ou d’urine ou des
traitements a ’aide de cathéters?

1 OUl.ovoeieieiieieeeeeeeeeeee [1 > Passez a W25
> Cochez la case
«Infirmiers/Traitements — RECOIT »

Sur le Profil
2 NON. et L]
Ne sait pas.......ccceceeveeerenenene. [1 > Passez a W26
RefUS ..o, ] > Passez a W26
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W24,

Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir besoin de soins infirmiers spécialisés ou
de traitements médicaux a domicile?

1 Ol ] > Passez a W26
> Cochez la case
«Infirmiers/Traitements — BESOIN »

Sur le Profil
2 NODL e L] > Passez a W26
Ne sait pas.......cceeeveeveeenennee. [] > Passez a W26
RefUS....oooviiiiiiecieeeeeeee, [] > Passez a W26

W25S.

Avez-vous (Est-ce que.... a) besoin de soins infirmiers spécialisc: ov'de
traitements médicaux additionnels & domicile?

1 Ol ] > Cochez la.case

«Infirmiers/ Traitements — RECOIT »
Sur le*Prefil

2 NON..ooeieiiieieteceeee e L]
Ne sait pas.......ccceceeveeereenenenn. ]
RefUS....cveeeeeiereeeeeeeeee L4

W26.

A cause de votre (son) état, recevez-vous (.... recoit-il/elle) habituellement de
I’aide pour vous (se) déplacer-a ’incérieur de votre (sa) résidence?

1 OUlcooeeeeeeee ), AT ] > Passez a W28
> Cochez la case
«Se déplacer — RECOIT »

Sur le Profil
2 NOTL e e O
NE SHITPRS. ccveveeeeeeeeeeeeeeee e [] >Passeza X
RETUS. oo, ] > Passez a X

W27.

Croyez-vous (.... croit-il/elle) avoir besoin d’aide pour vous (se) déplacer a
i’intérieur de votre (sa) résidence?

1 OUl e, ] > Passez a X
> Cochez la case
«Se déplacer — BESOIN »

Sur le Profil
2 N O et eeee e L] > Passez a X
Ne Sait PAS...ccveeveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeee, L1 > Passez a X
RETUS. oo, ] > Passez a X
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W28. Avez-vous (Est-ce que .... a) besoin d’aide additionnelle pour vous (se)
déplacer a ’intérieur de votre (sa) résidence?

1 OULe e 0 > Cochez la case
«Se déplacer — BESOIN »
Sur le Profil
2 NOD et [l
Ne St PAS...coveveereeireriieieeeereeeieene ]
RETUS et O

Section X — Aidant

**%81 au moins une case est cochée dans la colonne « RECOIT —<aidle »-sur le Profil,
continuez. Sinon passez a la Section Y (p.264). **>

X. J’aimerais maintenant vous poser quelques questiors concernant les gens qui
vous ont aidé (....), a cause de votre (son) état; puur effectuer vos (ses)
activités quotidiennes :

*¥* Posez les questions « Aide pour effectuenles activités quotidiennes » pour les
activités inscrites<ula jeuille « Profil ».***

X1. Quel est le prénom des 3 pincipales personnes ou organismes qui vous
ont aidé (....), en raisor«de voire (son) état, pour effectuer vos (ses) activités
quotidiennes?

Intervieweur: -Enteer "Aidant1", "Aidant2", "Aidant3" si le répondant ne se
rappelle plus-duiom.

-Entrer "$"Uanala boite de texte si I’aide regue ne provient pas d’une personne
physique oe, peur toutes autres réponses non applicables.

- Entfer "#" dans la boite lorsque la liste est complétée.

Ardan#l: inscrivez le prénom
Aidant#2: inscrivez le prénom

Aidant#3: inscrivez le prénom

X2

1)
Quel est le lien de Aidant#1 par rapport a vous (....)?

11 Conjoint(e) ou partenaire du répondant..................... ]
12 Ex-conjoint(e) ou ex-partenaire du répondant........... ]
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13 Fils du répondant...............ccooeeveeveeeeeeeeeceeeeeeanns [1 > Passez a X4(1)

14 Fille du répondant...............ccceeveeerevreeeriiiieieeeienne, 1 > Passez a X4(1)
15 Pére du répondant.............c.ccoeveeveeeieeeeeeeeeeeeeenenn L1 > Passez a X4(1)
16 Meére du répondant..............ccceveeveveeieieeeierereeeeeenne. 1 > Passez a X4(1)
17 Frére du répondant.............cccveeeiieniiienieecie e [1 > Passez a X4(1)
18 Soeur du répondant..............coeeeveieveeeeeeiereieeenenen, 1 > Passez a X4(1)
20 Petit-fils du répondant............c..coecveveevereeeeeereeerenee. [1 > Passez a X4(1)
21 Petite-fille du répondant..............ccccvevivveeerierennennnee, 1 > Passez a X4(1)
22 Grand-pere du répondant............cceeeeveeeeieeeieeeeinneens [1 > Passez a X4(1)
23 Grand-mere du répondant............ccceeeeveerienieenieennnnnnn. L] > Passeza X«(1)
30 Beau-fils (gendre) du répondant.............ccceeeuveennennn. 1 > Passex3-X4(1)
31 Belle-fille (Bru) du répondant..............c..ccevveveennneee. L] > Passez 4-X4(1)
32 Beau-pere du répondant............ccceeeeviieiiieeniieiiee L1 > kassez a X4(1)
3 Belle-meére du répondant...........ccceeeeveevieeiiienieennnne [J >Passez a X4(1)
34 Beau-frére du répondant............cccoveieeeiiiiniiienien, L) > Passez a X4(1)
35 Belle-soeur du répondant..............ccceerveeniienieenniot [ ’> Passez a X4(1)
40 Neveu du répondant.............coceeveeeveeereeeeee ey Z1 > Passez a X4(1)
41 Niéce du répondant..............c.cceeveeveeereeeescdoni it 1 > Passez a X4(1)
42 Oncle du répondant............ccccveevveencnfonnnnd VAN [1 > Passez a X4(1)
43 Tante du répondant................c.ccveeeeerrnrrvccstonennennnn. 1 > Passez a X4(1)
44 Cousin(e) du répondant................ 8% eeeeeeeeeneanee. ]
70 Partenaire de méme sexe du répondatit..................... L] > Passez a X4(1)
80 Ami(e) proche du répondants.. s sieeeiieeeiieeieens ]
81 Voisin(e) du répondant.... .5 ..., ]
82 Collegue du répondant.ie......ieveeeevieenenieesoneennns .
83 Organisme non gouverneincntal (incluant les client(e)s
et les patient(e)s des professionnels a leur compte) ..[1 > Passez a X8(1)
84 Employé(e) rénwmnére(e) du répondant.................... ]
85 Autre (ne pas.ceaciici les organismes) .................... ]
86 Gouvernerixent (Tous les paliers et taxes) ................. [1 > Passez a X8(1)
NE S PAB. v ettt L]
R 0 s L]
X3.
0} De«quesisexe est Aidant #1?
1 HOMME. ......ooviveeeeeeceeeeeeeeeeee e ]
2 Femme......c.cooovviiieiieeeieeeceeeee L]
NE SAIt PAS...coveveeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e, ]
RETUS. ...oevevieeeeeeeeeeeeeee e ]
X4.
1) Quel age a Aidant #1?
01 Moins de 15 anS.......c.ceeveeveeeiieieeeeeeeeeeeeeeeee e L]
02 L5 Q24 ANS..uiuiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Ol
03 25834 ANS. i ]
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04
05
06
07
08
09
95

A5 A 54 ANS...ciiiiiieieieieeeeeeeee et L]
55864 ANS....uiiiiiiieieiiieieeeeee e ]
65 A T4 ANS....c.ocuieeeieeeeieeeeeee e L]
TS5 @84 ANS...ocvieiieeiieeieeeeeee e ]
85aNS €L PIUS.....ooviveeierieieeeeeeteeee e L]
La personne est décédée..........covvrvvrnnniirinireeenreeennne. [1>PassezaY
NE SAIL PAS...veevieievierireeieriereeee ettt L]
RETUS ...ttt ]

Xs5.
1) Aidant #1 travaille-t-(il/elle) a un emploi rémunéré ou a son pruprz compte?
1 OUl e ]
NOML .ttt [1>PRassez a X7
NE SAUE PAS...vvevireeirereeiereeeieeeee e £l
REfUS..oviviieiiieieecteeeeeee s L]
Xe6.
1) Aidant #1 travaille-t-(il/elle) a temps plein ou a temps partiel?
1 Temps plein......c.ooveeeeeee oS ]
Temps partiel.........c. o uerereeenenennn. L]
NeE SAit PAS...coveerereed B hee e ]
RefUS. ..ot s ]
X7.
1) Aidant #1 est-({Vell€) payé pour vous aider (....)?
1 OUS ettt ]
NOIL vttt ]
NE SAIt PAS...oveereeierieieeeeeereeeeeeeree e ]
RETUS. ...ovveveeveeeeeeeeeeeeeeeee e ]
**8i X2 = 81 (Voisin) passez a X8, Sinon, passez a X7A4**
X7a.
1) Aidant #1 vit-(il/elle)...
1 dans le méme ménage que vous (....)?........cccoceeennn. ]
2 dans le méme immeuble que vous (....)2...................... ]
3 dans votre (son) voisinage?
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(2 30 minutes ou moins, a pieds ou en autobus) ................ ]

4 aux alentours de votre (son) voisinage?
(2 moins d’une heure de voiture) .........cccceeeeveeerveeennnen. ]
5 a moins d’une demi-journée de route, aller-retour,
de chez vous (....)? (voyage aller-retour
avec visite de deux heures) .........ccocoeevevvevveeeereeeeneeneeneen. ]
6 a plus d’une demi-journée de route de chez vous (....)?
(AL1ET OU TELOUL) .vvvveveereeeeeee ettt e eee e ]
INE SAIL PAS...c.veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ee e eae e ]
RETUS. ..ot ] o
X8.
0} Si Aidant #1 n’avait pu vous aider (....), auriez-vous (aurait-il/ei'e) ¢u de la
difficulté a trouver de I’aide d’une autre personne?
1 OUl.covieeeeieieeeeeeeeeeeeeeeee e ]
2 NODL ottt £
NE SAUL PAS...voeveereeieieeeeeeeeeeeeeveeeeee e L]
REfUS. ..o e ba
X2.
(2)

Quel est le lien de Aidant#2 par rapposta vous (....)?

11
12
13
14
15
16
17
18
20
21
20
22
30
31
32
3

34
35
40
41
42
43

Conjoint(e) ou partenairesdu répondant..................... ]

Ex-conjoint(e) ou ex:parienaire du répondant........... ]

Fils du répondant. ..o oo [1 > Passez a X4(2)
Fille du réponiGatt. .. ..ocooieeeeeeeceeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a X4(2)
Pére du réponGant..........c.eeveeereeeeeereereeeeereeeee e L1 > Passez a X4(2)
Meére d répendant...........cc.oveveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeenns L1 > Passez a X4(2)
Frére du 18pondant..............ccoeeeveeeieveieeeeeeeeeneenenn [1 > Passez a X4(2)
Scauidu répondant..........ccceeevieeiiiieiiieeiee e [1 > Passez a X4(2)
Petit-fils du répondant............c.ccoecevveverierevierereerenee. [1 > Passez a X4(2)
Cetite-fille du répondant............ocovveeiiiiiieeiiee [1 > Passez a X4(2)
Grand-pere du répondant..........cccceeeeveerieeiiienieeieennen. [] > Passez a X4(2)
Grand-mere du répondant............cceeecuveerciieenieeenienns 1 > Passez a X4(2)
Beau-fils (gendre) du répondant...............cceeuennnnnne. L1 > Passez a X4(2)
Belle-fille (Bru) du répondant............ccccceevveeererennenn. [1 > Passez a X4(2)
Beau-pére du répondant...............cccoeveveieieierennennnn. L] > Passez a X4(2)
Belle-mere du répondant............ccceeevveeevieeciieencnenns [1 > Passez a X4(2)
Beau-frére du répondant..............c.ccoeeeveeeriereneenennne. [1 > Passez a X4(2)
Belle-soeur du répondant...........ccccceeveeeciieeeneeennneen. [1 > Passez a X4(2)
Neveu du répondant.............ccoceeveeevevreveeereeeneennnn. [1 > Passez a X4(2)
Niece du répondant............ccccvveeviiieeriieeniieeiee e, [1 > Passez a X4(2)
Oncle du répondant.............cceeveeeeieinieenieeeeeeenes [1 > Passez a X4(2)
Tante du répondant............c.cccvevveevrienieeieenieereene, [1 > Passez a X4(2)
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X3.
@)

X4.
2

X5.
)

44
70
80
81

82
83

84
85
86

Cousin(e) du répondant...............cccceeveeveeeeeueevennennnn. ]

Partenaire de méme sexe du répondant..................... [1 > Passez a X4(2)
Ami(e) proche du répondant............ccceeevveeecueeennnens ]

Voisin(e) du répondant..............c.cccocceeveveeeresreneenennen. ]

Collegue du répondant............cccvveeeenreeerieeroneenns

Organisme non gouvernemental (incluant les client(e)s
et les patient(e)s des professionnels a leur compte) ..[1 > Passez a X8(2)

Employé(e) rémunéré(e) du répondant.................... ]
Autre (ne pas coder ici les organismes) .................... ]
Gouvernement (Tous les paliers et taxes) ................. L] > Passez a’X8(2)
INE SAIL PAS....vevieeeeetieteeeeeeee ettt Ll
RETUS ...ttt ]

1 HOMIME. ... (]
FEeMME.....oooviiiiiiiiieeee e I
NE SAIE PAS...vvieereeieereeieieeeeieeee et 2 L]
RETUS. et ]
Quel age a Aidant #2?
01 MoOiIns de 15 aNS....weee. et O
02 15224 A0S e L]
03 25 34 ANS...nee o e O
04 35244 aNS... 40 e e L]
05 45 A 54 AN e O
06 55 A 64 ANS Nt L]
07 05 A T4 QDS uuuiii i |
08 TEAELANS oot L]
09 85 ANS B PIUS ..ot ]
95 ~a personne est d€cédee.........oovrriiiniiiniiiniiiiiiien, []>PassezaY
I9E SAIE PAS....vieveeeeeeeteeeeeeeee ettt enenea ]
RETUS. ..ttt L]

1

OUL et L]
NOTL e O > Passez a X7
NE SAUt PAS...voeveeeeeireeeeieeeeeeeeeeeeee e, ]
RETUS. e, O
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Xe6.
2) Aidant #2 travaille-t-(il/elle) a temps plein ou a temps partiel?

1 Temps plein......c.coveveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeae ]
2 Temps partiel.........cccoeevevveeeeereeeierenenne, L]
NE SAIt PAS...ooveevireeeereeeeeeeeeeeeeeee e ]

X7.
2) Aidant #2 est-(il/elle) payé pour vous aider (....)?

*EX[f X2 = 81 (Voisin) passez a X8; Sincrnypassez a X7A4***

X7a.
?2) Aidant #2 vit-(il/elle)...

dans le méme ménage que vous (v:..)?....coceeiennnn.
dans le méme immeuble quewvous (....)2.......cccveen.
3 dans votre (son) voisinage?

(a 30 minutes ou meinsy d'pieds ou en autobus) ................ ]
4 aux alentours de otr: (son) voisinage?

(2 moins d’un¢ heure de voiture) .......cccceeeveevveerieennnnnne L]
5 a moins d’zne deini-journée de route, aller-retour,

de chez vous(....)? (voyage aller-retour

avec viite d¢ deux heures) ........occvevevveeevieeccieeeciee e, ]
6 a pius 'une demi-journée de route de chez vous (....)?
(AET DU TELOUL) .veveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeneen o eeeees ]

N —
010

X8.
2) Si Aidant #2 n’avait pu vous aider (....), auriez-vous (aurait-il/elle) eu de la
difficulté a trouver de I’aide d’une autre personne?

1 OUl.covieeeeieiieeeeeeeee e ]
NODL o ]
NE SAUt PAS...veeveeieririieeecreieeeeereeee e, L]
RETUS. ..o ]
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X2.
Q)

X3.
Q)

Quel est le lien de Aidant#3 par rapport a vous (....)?

11
12
13
14
15
16
17
18
20
21
22
23
30
31
32
3

34
35
40
41
42
43
44
70
80
81

82
83

R4
85
36

Conjoint(e) ou partenaire du répondant..................... ]

Ex-conjoint(e) ou ex-partenaire du répondant........... L]

Fils du répondant..............coceeieveievereeereceieeenenen [ > Passez a X4(3)
Fille du répondant...............coccoeveeeiereceeiieeeieeeienne. 1 > Passeza Xa3)
Pére du répondant.............cccoeveveeieeeeieieieeieeeeene L > Passeza-74(3)
Meére du répondant...............coeeeveeeiereeeieeeeeeeenenne. L1 > Passez & X4(3)
Frére du répondant...............cccoeveveveveeeevereeereeenerennan [ > Passez a X4(3)
Soeur du répondant............ccccveeeiiiieniiieeniie e [4 > Passez a X4(3)
Petit-fils du répondant...............cccoeveveieveecvereenensn L > Passez a X4(3)
Petite-fille du répondant..............ccoeevrenieeirennc sl [ > Passez a X4(3)
Grand-pére du répondant............ccceecvereenenns iy L1 > Passez a X4(3)
Grand-mere du répondant.................cuenn. it . L1 > Passez a X4(3)
Beau-fils (gendre) du répondant............0... .5, [] > Passez a X4(3)
Belle-fille (Bru) du répondant..........x SR S [1 > Passez a X4(3)
Beau-pére du répondant................ 0w e L] > Passez a X4(3)
Belle-mere du répondant..........0.....00 X, [1 > Passez a X4(3)
Beau-frére du répondant.....«..u. % . eeereeeiaeeareesneeeane [1 > Passez a X4(3)
Belle-soeur du répondants..o......00ccccceevieeiieniieenne [1 > Passez a X4(3)
Neveu du répondant..... 5o [ > Passez a X4(3)
Niece du répondant.. s...o...ccooeeeriiieeniieeiie e [1 > Passez a X4(3)
Oncle du répondants,. . e e [1 > Passez a X4(3)
Tante du répoindant. X ....c.cooveeveieeieieieeeeeeeeeeeeee [1 > Passez a X4(3)
Cousin(e) du 1épendant..............c.ceeeereeevereeverenenenen, ]

Partenaire ca.méme sexe du répondant..................... [1 > Passez a X4(3)
Ami(e)prache du répondant.............cocceeeiienieenennne. O

Vaisin(€) du répondant..............ccccoeveveveeereereneenennne. L]

Colldgue du répondant........c...cc.e ierieneenierivenenas

Orgatiisme non gouvernemental (incluant les client(e)s
2t les patient(e)s des professionnels a leur compte) ..[] > Passez a X8(3)

Employé(e) rémunéré(e) du répondant.................... ]
Autre (ne pas coder ici les organismes) .................... ]
Gouvernement (Tous les paliers et taxes) ................. [1 > Passez a X8(3)
INE SAIL PAS...evevieeeeeeeeteeeeeeee ettt Ll
RETUS ...ttt ]

HOMME. ..o e O
FOMIME. ..ot |
NE SAE PAS...evierverieereeereeereeeeeeee e, ]
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X4.
3) Quel age a Aidant #3?
01 Moins de 15 anS.......cocvevevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
02 I5 Q24 ANS..uiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e Ll
03 25834 ANS...ciiiieieeeeeeeeeee e ]
04 3544 ANS....cui i ]
05 A5 A 54 ANS....ieiieeeeeeeeeeeeeee e ]
06 55064 ANS....cuiiiiieeieieeeeeeee e ]
07 65 A T4 ANS.c..ceoceieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
08 TS A8BAANS.c.ccuieieeeeeeeieeeeeeeeeeeee et ]
09 85 anS €L PIUS.....oveevevieieeeeieieeeeeetce e L]
95 La personne est décédée...........covevrrririenienriennnnran. (5> PassezaY
INE SAIE PAS...evieereeirerieereeereeeetete et L]
RETUS. ...ovievieeeeeeeeeeeeeee e ) L]

Xs5.
3) Aidant #3 travaille-t-(il/elle) 2 un emploi.remunéré ou a son propre compte?
1 OUl.ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e S ]
NOM vt e L1 > Passez a X7
NE SAIt PAS...ccvereeeereeee e ]
RefUS..ovoviieiiieiene e e N L]

Xe6.
A3) Aidant #3 travaide-t-(il/elle) a temps plein ou a temps partiel?
1 TempS,pIeiN. ..o [l
Temps partiel..........ccoevveeeeereeererierereennen. ]
NE SAIt PAS...oveeeeriereeeeierieeeeeeeeeee e ]
o JRefUS ]
X7
A3) Aidant #3 est-(il/elle) payé pour vous aider (....)?
1 OUl e L]
NODL ot ]
NE SAUt PAS...vevveeieeiriieeiereeieeeeereeeee e L]
RETUS. ..o ]
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**x81 X2 = 81 (Voisin) passez a X8; Sinon, passez a X7A4***

X7a.
3) Aidant #3 vit-(il/elle)...
1 dans le méme ménage que vous (....)?........cccoceeenn. ]
2 dans le méme immeuble que vous (....)2...................... ]
3 dans votre (son) voisinage?
(a 30 minutes ou moins, a pieds ou en autobus) ................ ]
4 aux alentours de votre (son) voisinage?
(2 moins d’une heure de voiture) ..........ccceeveeveerieennnnnne. L]
5 a moins d’une demi-journée de route, aller-retour,
de chez vous (....)? (voyage aller-retour
avec visite de deux heures) ........cccceeeeveeevieeecieeccieeeen. !
6 a plus d’une demi-journée de route de chez vous (...
(AllET OU TELOUL) ... A2 L]
NE SAIL PAS...voevieeeeiieeeeeeeeeeeeeere ettt e e ]
REfUS..o.viviieiiieieeieeeeeeee e e N VA L]
X8

3) Si Aidant #3 n’avait pu vous aider (. ..), auriez-vous (aurait-il/elle) eu de la
difficulté a trouver de I’aide d’upe auvce personne?

1 OUL e P L]
NODL et e e O
NE SAUt PAS...veevrr ettt ]
RETUS. ..o i e, O

Section Y: Obtention de soins

**%Si au moins une case est cochée dans la colonne « RECOIT — aide » sur le Profil,
continuez. Sinon passez a la section Z (p.275).***

P

0} Parmi les activités quotidiennes pour lesquelles vous avez (.... a) recu de
I’aide, avec laquelle ou lesquelles Aidant #1 vous (I’) a-t-(il/elle) aidé?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 la préparation des repas..............cccoeeeiiieiiie e ]
2 les travaux MENAZEYS..............ococveueevieieierierereereteereeene et eneeseans L]
3 les gros travaux MENAGEYS.............cccuveeeveeerieeereieeiieeeireee e eeeens ]
4 1€S FENAEZ-VOUS..........oovoviiiiieiiieieeeeetee et L]
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5 les finances personnelles.................ccccoeiiiiiiiiiiiniiiie e ]
6 la garde d’enfants..................c.ccoovovviiiiiiiieieeeeeeee e L]
7 les SOINS Personnels.............cooooiiiiiiiiiiii i ]
8 les soins infirmiers spécialisés/ traitements médicaux.................. L]
9 les dEplacements...................ccoeveeviveuierieieieieeeeeeeeteee e L]

Y1.
2) Parmi les activités quotidiennes pour lesquelles vous avez (.... a) recu de
I’aide, avec laquelle ou lesquelles Aidant #2 vous (I’) a-t-(il/elle) aidé?

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 la préparation des repas.............cccccoeeieniiiiieneeeee L S . ]
2 les travauX MENAGEIsS............coeevvieeiieeeiiieeeiieeeiee o e e ]
3 les gros travaux ménagers.............c.ccocevveneeneennen o AaX e O
4 1€S reNdeZ-VOUS..............coovevrereriieriiereeiereeeeeee e P O
5 les finances personnelles...............cccccooiii i S B e, ]
6 la garde d’enfants.................ocooooriiiieen i B ]
7 les soins personnels...............cooooi i b ]
8 les soins infirmiers spécialisés/ traitemcnus medlcaux .................. L]
9 les déplacements.......................... N N L]

Y1.
3) Parmi les activités quotidiennes pour esquelles vous avez (.... a) recu de
I’aide, avec laquelle ou lesquelles Aldant #3 vous (1) a-t-(il/elle) aidé?

INTERVIEWEUR : Cociiez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 1a Préparation UeS TePas............ccooeveveieiieieieeeeeeeeeee e L]
2 les travauXmENAZEYS. .............ccveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ]
3 les gros (ravaux MENAGETS...........oovvvieeriieiniieeieeerieeeieee e eeeeas L]
4 L€S TEIADZVOUS. ...ttt ]
5 les Snances personnelles...............cooooeiiiiiiiiiiniiiinen L]
6 lagarde d’enfants.................ocooioiiiiiiiieeeeeee e, ]
7 1es s0ins personnels...............cooooiiiiiiiniiiin e L]
N les soins infirmiers spécialisés/ traitements médicaux.................. ]
a9 les dEplacements...................ccooueevieveeereeieieeeeeeeeeeeeeeeee et ]

Note : Ne montrez que celles choisies a la section X.

Y2A.

(1,1) A quelle fréquence Aidant #1 apporte de I’aide concernant la préparation des
repas?
1 Tous 1€S JOUrs...........cccocovvevieveriiieieieieeeeeeeeeeeeen ]
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2 Au moins une fois par semaine.............................. ]

3 Moins d’une fois par semaine..................ccoceeennee. L]
INE SAIL PAS...evieieeeieeieteeeeeeee ettt ]
RETUS. ...ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]

Y4.
(1,1) Depuis quand Aidant #1 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec la préparation
des repas?

1 Moins de 1 mois..............cccooveevereierieenennne. L]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... ]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ ]
4 De 6 mois A moinsde 1 an......................... ]
5 Delanamoinsde2ans.............................. ]
6 2ans et PluS........c.cocoevevieveiiiieee ]
NE SAUt PAS...voeveeiriieeeerecieeeeeeeeee e ]
RETUS. ...ouveveeeieeeeeeeeeeeeeeee e RO
Y2A.
(1,2) A quelle fréquence Aidant #2 apporté Gz i2aide concernant la préparation des
repas?
1 Tous les jours.............» oo Yeeeereteeerenteteeereteneens L]
Au moins une fois par semaine................c..cccoeee... ]
3 Moins d’une foispar semaine................cococveveeee. L]
NE SAIL PAS..ccio ettt ]
RETUS. .../ e ]
Y4.

(1,2) Depuis grianu~idant #2 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec la préparation
des repas?

] Moins de 1 mois.............ccooevveeivviieiiieeee. L]
. De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... O
3 De 3 mois a2 moins de 6 mois........................ L]
4 De 6 mois Amoinsde 1 an........................... O
5 Delanamoinsde2ans...............c............. L]
6 2ans et PluS........c.cocoevevieeieiieeeee ]
NE SAUt PAS...voeveeirieeeeereeieeeee e ]
RETUS. ..ot L]
Y2A.
(1,3) A _quelle fréquence Aidant #3 apporte de I’aide concernant la préparation des
repas?
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L

Au moins une fois par semaine.............................. 0
3 Moins d’une fois par semaine...................cccceeeenne. ]
NE SAIL PAS...vouveeierireeierieieeeee ettt L]
RETUS ..ottt L]

Y4.
(1,3) Depuis quand Aidant #3 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec la préparation
des repas?

1 Moins de 1 mois..............coocoeveeveveeereeenenne. ]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... ]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ ]
4 De 6 mois a moinsde 1 an.......................... ]
5 Delanamoinsde2ans............................. ]
6 2ans et plus...........ocooveveiiiiieieieee, L]
NE SAUE PAS...vvivireeirereeieieeeereeeeetee e £l
RETUS. ...ouvevieveeeeeeteeeeeeeeeeee e ZoN)
Y2A.
(2,1) A quelle fréquence Aidant #1 apporte d¢i"aide concernant les travaux
ménagers?
1 Tous les Jours................c.. e ]
Au moins une fois par'semaine.............................. L]
3 Moins d’une fois pavisemaine................ccceecveeeennns ]
NE SAIL PAS...veerrer ettt e e eaeanes ]
Refus..............; B o ceeeveterereie ettt aererenes ]
Y4.
(2,1) Depuis quand-Atant #1 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les travaux
ménagers?
1 Vioins de 1 MOiS............ccooooeveeveeeciieeeennn, ]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... ]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ ]
4 De 6 mois A moinsde 1 an.......................... ]
5 Delanamoinsde2ans............................. ]
6 2ans et plus...........ooooveveiiiiicieieeee, L]
NE SAUE PAS...vvivireeiererieeereeeer e ]
RETUS. ...ovvevieeeeeeeeeeeeeeee e ]
Y2A.
(2,2) A quelle fréquence Aidant #2 apporte de I’aide concernant les travaux
ménagers?
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L

Au moins une fois par semaine.............................. 0
3 Moins d’une fois par semaine...................cccceeeenne. ]
NE SAIL PAS...vouveeierireeierieieeeee ettt L]
RETUS. ...cvieviriieieeteetee et L]
Y4.
(2,2) Depuis quand Aidant #2 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les travaux
ménagers?
1 Moins de 1 mois..............coceeeveieveiiiieneann, ]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... L]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ ]
4 De 6 mois a moinsde 1 an.......................... L]
5 Delanamoinsde2ans...............c............. ]
6 2ans et plus...........ocooveveiiiiieieieee, L]
NE SAUE PAS...vvivireeirereeieieeeereeeeetee e £l
RETUS. ...ouvevieveeeeeeteeeeeeeeeeee e ZoN)
Y2A.
(2,3) A quelle fréquence Aidant #3 apporte de iaide concernant les travaux
ménagers?
1 Tous les Jours................... b e L]
Au moins une fois par semaine.............c..cooeeeeeenn. ]
3 Moins d’une fois par stiraine.................ccccoeueeneee. ]
INE SAIL PAS...vveriree Bt ereeere et eeeee e oo ee e e ]
REFUS. ..o s s ]
Y4.
(2,3) Depuis quand‘Aidait #3 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les travaux
ménagers?
1 Moins de 1 mois.............ccooooeveeveriierieenenne. L]
2 oo 1 mois 2 moins de 3 mois....................... ]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ L]
4 De 6 mois A moins de 1 an......................... ]
5 Delanamoinsde2ans............................. L]
6 2ans et PluS........c.cocoevevieeieiieeeee ]
NE SAL PAS...voeveeieeieeeeerecieeeeeeeeee e ]
RETUS. ..o L]
Y2B.
(3,1) A quelle fréquence Aidant #1 apporte de I’aide concernant les gros travaux
ménagers?
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Au moins une fois par semaine
Au moins une fois par mois

3 Moins d’une fois par mois

Ne sait pas

Refus

N —

Y4.
(3,1) Depuis quand Aidant #1 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les gros travaux
ménagers?

Moins de 1 mois...........cccooovvvveveieieieeeiennnnnn..
De 1 mois a moins de 3 mois.......................
De 3 mois a moins de 6 mois........................
De 6 mois a moinsde 1 an..........................

O
O
O
O
Delanamoinsde2ans...........cccooevennen..... O
O
£l
]

AN DN BN W

2ansetplus.........ooooeveviiiiiiiiiiiiieeeeee
NE SAUL PAS..eeeeetieiieeiieriie ettt
RefUS...ooiiiiii A

Y2B.
(3,2) A quelle fréquence Aidant #2 apporte d¢i"aide concernant les gros travaux
ménagers?

1 Au moins une fois par semaine
Au moins une fois par mais

3 Moins d’une fois pav.muois
Ne sait pas
Refus

Y4.
(3,2) Depuis quand-Axtant #2 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les gros travaux
ménagers?

Vioins de 1 MOiS........ccoooveeeeeeeeeeeeeeeeeee, O
De 1 mois a2 moins de 3 mois...................... L]
De 3 mois a2 moins de 6 mois....................... O
De 6 mois A moinsde 1 an......................... L]
Delanamoinsde2ans...........cccooeveneen..... O

AN DN A WN) =

Y2B.
(3,3) A quelle fréquence Aidant #3 apporte de I’aide concernant les gros travaux
ménagers?
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Au moins une fois par semaine
Au moins une fois par mois

3 Moins d’une fois par mois

Ne sait pas

Refus

N —

Y4.
(3,3) Depuis quand Aidant #3 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les gros travaux
ménagers?

Moins de 1 mois...........cccooovvvveveieieieeeiennnnnn..
De 1 mois a moins de 3 mois.......................
De 3 mois a moins de 6 mois........................
De 6 mois a moinsde 1 an..........................

O
O
O
O
Delanamoinsde2ans...........cccooevennen..... O
O
£l
]

AN DN B~ W=

2ansetplus.........ooooeveviiiiiiiiiiiiieeeeee
NE SAUL PAS..eeeeetieiieeiieriie ettt
RefUS...ooiiiiii A

Y2A.
(4,1) A quelle fréquence Aidant #1 apporte d¢i"aide concernant les rendez-vous?

1 Tous les Jours................... b e L]
Au moins une fois par semaine.............c..cooeeeeeenn. ]
3 Moins d’une fois par stiraine.................ccccoeueeneee. ]
INE SAIL PAS...vveriree Bt ereeere et eeeee e oo ee e e ]

Y4.
(4,1) Depuis quand‘Aidait #1 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les rendez-vous?
1 Mauins de 1 mois............cocoeveeeveivieiieieniann, ]
2 De 1unois 2 moins de 3 mois....................... L]
3 D¢ 3 mois 2 moins de 6 mois........................ ]
4 De 6 mois amoinsde 1 an.......................... L]
5 Delanamoinsde2ans.............c.c..o.......... ]
8 2ans et plus...........ooooveveiiiiiicieceee, L]
NE SAUE PAS...vvivireeiiereeieieeeereteeeeteeevee e ]
RETUS. ...oveevieeeeeeeeeeeeeee s ]
Y2A.
(4,2) A quelle fréquence Aidant #2 apporte de I’aide concernant les rendez-vous?
1 Tous 1es JOUrS............c.ocveveuieieeieeceeeeeeeeee e ]
Au moins une fois par semaine.............................. 0
3 Moins d’une fois par semaine...................cccceeennn. ]
NE SAIL PAS...veuveeierireeieeiereeeeeete ettt L]
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Y4.
(4,2) Depuis quand Aidant #2 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les rendez-vous?
1 Moins de 1 mois..............cccoeeeverieererenennne. ]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... ]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ ]
4 De 6 mois A moinsde 1 an......................... ]
5 Delanamoinsde2ans.............................. ]
6 2ans et PluS..........ocoevevieveiiieeeeee ]
NE SAt PAS...voevevirieeeeerecieeeeeeeeee e ]
RETUS. ..o ] A\
Y2A.
(4,3) A quelle fréquence Aidant #3 apporte de I’aide concernant ies rendez-vous?
1 Tous 1es JOUrs..............ocooveueeveeveneereeeee o T ]
Au moins une fois par semaine...........__...»"...... L]
3 Moins d’une fois par semaine........ ... e, ]
NE SAUL PAS...veuieeieiiieiieiieieieieeeresaie e e Fe et ]
REfUS. ..ot e e ]
Y4.
(4,3) Depuis quand Aidant #3 vous (i) vient-(il/elle) en aide avec les rendez-vous?
1 Moins de 1 mois..... e ]
2 De 1 mois & maoias.de 3 mois....................... ]
3 De 3 mois @ myizis de 6 mois........................ ]
4 De 6 maisamoinsde 1 an........................... ]
5 De 1 anamoinsde2ans..................c........... ]
6 27208 et PIUS......cocvoiiiiieee O
NE SHIL PAS...vevveeierireeeereeieeeee e ]
IULUS et e e e e e e ettt e e e eeeeeeeaaaa e eeeeesnesnnnns [l
Y2B.
(5¢1) “A’quelle fréquence Aidant #1 apporte de I’aide concernant les finances
personnelles?
1 Au moins une fois par semaine
Au moins une fois par mois
3 Moins d’une fois par mois
Ne sait pas
Refus
Y4.
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(5,1) Depuis quand Aidant #1 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les finances

personnelles?
1 Moins de 1 Mois...........ccooveveirieirieeinieeenes L]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... ]
3 De 3 mois a2 moins de 6 mois........................ L]
4 De 6 mois A moins de 1 an........................... ]
5 De 1 an amoinsde 2 ans..............cococoneeen.. L]
6 2ans et Plus.........coocooveeveriieeeeeeeee ]
NE SAUL PAS...voeveeiriieeierecieeeeereeeeeee e L]
RETUS ..ottt L]
Y2B.
(5,2) A quelle fréquence Aidant #2 apporte de I’aide concernant les Linajices
personnelles?
1 Au moins une fois par semaine
Au moins une fois par mois
3 Moins d’une fois par mois
Ne sait pas
Refus
Y4.
(5,2) Depuis quand Aidant #2 vous (lvi) vieut<(il/elle) en aide avec les finances
personnelles?
1 Moins de 1 mois...... 5.5 ueeveeereiiereieieeiees ]
2 De 1 mois & moins &< 3 mois....................... L]
3 De 3 mois a mains ge 6 Mois....................... ]
4 De 6 mois@ moius de 1 an........................... L]
5 Delarameinsde2 ans.............ccococveeeeneen. ]
6 2a08 €EPIIS...ooiiiiiiiieee e L]
INESAIE PAS.covveeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
REfUS ]
Y2B.
(5,3) Awquelle fréquence Aidant #3 apporte de I’aide concernant les finances
pursonnelles?
1 Au moins une fois par semaine
Au moins une fois par mois
3 Moins d’une fois par mois
Ne sait pas
Refus
Y4.
(5,3) Depuis quand Aidant #3 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les finances
personnelles?
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1 Moins de 1 Mois...........ccooveveirieinieiirieeenes L]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois...................... ]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ L]
4 De 6 mois A moinsde 1 an......................... ]
5 Delanamoinsde2ans.............................. L]
6 2ans et Plus.........coooooveeveiiieeeeeeeee ]
NE SAUL PAS...voeveeiriieeierecieeeeeereeeeee e L]
RETUS....cvveviviieiieieeeeeeeeeee e ]
Y2A.
(6,1) A quelle fréquence Aidant #1 apporte de I’aide concernant la gaide
d’enfants?
1 Tous 1€s JOUrS...........c.coovvvevieieiiiiieeeieeeeeeeeeee e !
Au moins une fois par semaine......................<..} [
3 Moins d’une fois par semaine.....................2 0.0 L]
NE SAIL PAS...voeveeiriieeeeeieieeeeeeeeeee e s b T ]
REfUS....ovvevievieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeen e N, VA ]
Y4.
(6,1) Depuis quand Aidant #1 vous (lui) vient-{iV/elle) en aide avec la garde
d’enfants?
1 Moins de 1 mois...........0% oo L]
2 De 1 mois 2 moins av.3 mois....................... ]
3 De 3 mois & moins &< 6 mois........................ L]
4 De 6 mois a minsde lan........................... ]
5 De 1 an a mowside2 ans................ccocuee.e. L]
6 2.a08S eX PN i ]
NE SATDAT c.vcevviveieeeereceeeee e L]
REFUS ..ot ]
Y2A.
(6,2) Awquelle fréquence Aidant #2 apporte de I’aide concernant la garde
d’eniants?
1 Tous 1€s JOUrS...........cococovvevieviiiiiieieieeieeeeeveeeen ]
Au moins une fois par semaine.............................. L]
3 Moins d’une fois par semaine.................cccecueeenneen. ]
NE SAIL PAS...voeveeieeiieeeeeieieee ettt ]
RETUS. ...cveeeieieeeeeteeeee e ]
Y4.
(6,2) Depuis quand Aidant #2 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec la garde
d’enfants?
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1 Moins de 1 mois.............ccccoevevveriiereiennne ]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois...................... ]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ ]
4 De 6 mois A moinsde 1 an......................... ]
5 Delanamoinsde2ans.............................. ]
6 2ans et Plus.........coooooveeveiiieeeeeeeee ]
NE SAUL PAS...voeveeiriieeierecieeeeeereeeeee e L]
RETUS....cvveviviieiieieeeeeeeeeee e ]
Y2A.
(6,3) A quelle fréquence Aidant #3 apporte de I’aide concernant la gaide
d’enfants?
1 Tous 1€s JOUrS...........c.coovvvevieieiiiiieeeieeeeeeeeeee e !
Au moins une fois par semaine......................<..} [
3 Moins d’une fois par semaine.....................2 0.0 L]
NE SAIL PAS...voeveeiriieeeeeieieeeeeeeeeee e s b T ]
REfUS....ovvevievieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeen e N, VA ]
Y4.
(6,3) Depuis quand Aidant #3 vous (lui) vient-{iV/elle) en aide avec la garde
d’enfants?
1 Moins de 1 mois...........0% oo ]
2 De 1 mois 2 moins av.3 mois....................... ]
3 De 3 mois & moins &< 6 mois........................ ]
4 De 6 mois a minsde lan........................... ]
5 De 1 an a mowside2 ans................ccocuee.e. ]
6 2.a08S eX PN i ]
NE SATDAT c.vcevviveieeeereceeeee e L]
REFUS oo L]
Y3A.

(7,1) En moyenne, combien de jours par semaine Aidant #1 aide-t-(il/elle) avec vos
(sesjsoins personnels?

[ 1 (1-7) Jours.....coveveerererrrnne, ]
NE SAt PAS....oveeeeeieeieeeeeeieeeeeee e ]
REfUS ..o L]
Y3B.
(7,1) En moyenne, combien d’heures par jours?
[ ]1(0.5-24) Heures.................... ]
Ne Sait PaS....ccvererierereriereieeeriereeene L]
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Y4.
(7,1) Depuis quand Aidant #1 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les soins
personnelles?
1 Moins de 1 mOiS............occooevveviveiiiiiieeeenee, O]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... L]
3 De 3 mois a2 moins de 6 mois........................ O]
4 De 6 mois amoinsde 1 an......................... L]
5 Delanamoinsde2ans.............c.ccoo....... O]
6 2ans et plus...........ooooveveiiicieieceee, L]
NE SAUE PAS...eveeireeirereeieieeeereeeeeeteeevee e ]
RETUS. ..ot O] ~
Y3A.

(7,2) En moyenne, combien de jours par semaine Aidanrt #2 aizde-t-(il/elle) avec vos
(ses) soins personnels?

[ 1 (1-7) JourS.....coveveeeerenennen, ]
NeE S PAS...veevreeeeeierieieieieereereennsd [l
REfUS. ..o e ]
Y3B.
(7,2) En moyenne, combien d’heures par jours?
[ ]1(0.5-24)yTieures.......o.v....... L]
Ne sait pas...... oo eeeereeeerereenenne ]
REfUS....oo ol 0 e ]
Y4.
(7,2) Depuis quaad-Aidant #2 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les soins
personneli2s?
1 Moins de 1 mois..............coocoeveevereiereeenenne. ]
2 De 1 mois 2 moins de 3 mois....................... L]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ ]
4 De 6 mois A moinsde 1 an......................... L]
5 Delanamoinsde2ans............................. ]
6 2ans et plus...........cooeveieviiiieieieee, L]
NE SAIt PAS...coveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
RETUS. ...oevevieeeeeeeeeeeeeee e ]
Y3A.

(7,3) En moyenne, combien de jours par semaine Aidant #3 aide-t-(il/elle) avec vos
(ses) soins personnels?

[ 1 (1-7) Jours.....ccoeeveeeeerenne. O
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Y3B.
(7,3) En moyenne, combien d’heures par jours?

[ ]1(0.5-24) Heures.................... ]
Ne Sait PaS....covereirererieeeeeeeeeeeeene ]
REfUS ..o, L] A
Y4.
(7,3) Depuis quand Aidant #3 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les<ojns
personnelles?
1 Moins de 1 mois..............cocooeveeveeieiiniennnnee. ]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... L]
3 De 3 mois a2 moins de 6 mois........................ []
4 De 6 mois A moinsde 1 an.....................~. ]
5 Delanamoinsde2ans....................c.. (]
6 2anS et PIUS.......c.ocooviviiieee s ]
NE SAUL PAS.c.veneeviveieiieieieeeee e S e ]
RETUS ..o e B e, L]
Y2A.

(8,1) A quelle fréquence Aidant #Ivanporte de I’aide concernant les soins
infirmiers spécialisés/traitimeats médicaux?

1 Tous 1es JOUurc..\.... 00 ..o ]
Au moins dnv fois par semaine...............cccoeeeeneenn. L]
3 Moins ¢"ure fois par semaine...............c.coeceeeenen. O
NE SATEDES. ..ttt L]
RETUS Tt et L]

Y4.
(8,1) Iepuis quand Aidant #1 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les soins
itizmaiers spécialisés/traitements médicaux?

1 Moins de 1 mois.............ccocovvvvvvvieiiieeenn. L]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... O
3 De 3 mois a2 moins de 6 mois........................ L]
4 De 6 mois A moinsde 1 an.......................... O
5 Delanamoinsde2ans................ccoc.......... L]
6 2ans et Plus.........coooooveeveeiieeeeeeee ]

NE SAUL PAS...vovveeirieeeierecieeee et L]

RETUS...oviieiieeieee e L]
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Y2A.

(8,2) A quelle fréquence Aidant #2 apporte de I’aide concernant les soins
infirmiers spécialisés/traitements médicaux?
1 Tous 1S JOUrS............c.ooveveeieiiieieeeeeeeeeeeeee e ]
Au moins une fois par semaine.............................. 0
3 Moins d’une fois par semaine...................ccccueeeennn. ]
NE SAUL PAS...veeveeieriieeierieieeeee ettt L]
RETUS ..ottt e L]
Y4.
(8,2) Depuis quand Aidant #2 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les :0ins
infirmiers spécialisés/traitements médicaux?
1 Moins de 1 mois..............ccooveveieveriiirenenann, ]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... L]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ £l
4 De 6 mois A moinsde 1 an......................; R
5 Delanamoinsde2ans....................[..... 5
6 2anset plus...........cooeveveiiiineiee s 2O
NE SAUE PAS...vvieireeirerieeeieeeereeere e Lo e T ]
RefUS....cveeeeeiereeeeeeeeeene N » . ]
Y2A.
(8,3) A quelle fréquence Aidant #3 apparte de I’aide concernant les soins
infirmiers spécialisés/traitemeints médicaux?
1 Tous 1S JOUrs.......omh it ]
Au moins unefcis par semaine................cooeeeeeen. ]
3 Moins d’une 19is par semaine.....................c.c.......... L]
INE SATTOAS. SeZer ettt ]
REFUS. o b ]
Y4.
(8,3) Depuis quand Aidant #3 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les soins
infirmiers spécialisés/traitements médicaux?
1 Moins de 1 Mois............cocoevevvreirieriirieeanes L]
2 De 1 mois a moins de 3 mois....................... ]
3 De 3 mois 2 moins de 6 mois........................ L]
4 De 6 mois A moins de 1 an......................... ]
5 Delanamoinsde2ans.............................. L]
6 2ans et PluS........c.cocoevevieviiieeeee ]
NE SAUt PAS...voeveeirieeeeereeieeeee e ]
REUS .ot L]
Y4.
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(9,1) Depuis quand Aidant #1 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les

déplacements?
1 Moins de 1 mois.............ccocvvvevvviiiiieeen. L]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois...................... O
3 De 3 mois a2 moins de 6 mois........................ L]
4 De 6 mois amoinsde 1 an.......................... O
5 Delanamoinsde2ans................ccoc.......... L]
6 2ans et Plus.........coocooveeveriieeeeeeeee ]
NE SAUL PAS...voeveeiriieeierecieeeeereeeeeee e L]
RETUS. ..o L]
Y4.
(9,2) Depuis quand Aidant #3 vous (lui) vient-(il/elle) en aide avec les
déplacements?
1 Moins de 1 mois.............ccoevveeeevieiieeenn. L]
2 De 1 mois a2 moins de 3 mois....................... £l
3 De 3 mois a2 moins de 6 mois..................<.. L]
4 De 6 mois A moinsde 1 an..................C... Y
5 De1an amoinsde2ans................4 reeeed PN
6 2ans et plus...........coooeveveveneennn e
Ne Sait Pas.....ccoeeeeveeeeeeeeeeees oo e e ]
RETUS .o e e et L]
Y4.
(9,3) Depuis quand Aidant #3 vous (i) vient-(il/elle) en aide avec les
déplacements?
1 Moins de 1 mieieee oo O
2 De 1 mois @ moiis de 3 mois....................... L]
3 De 3 mais a'moins de 6 mois........................ O
4 De 6 moiss2a moinsde 1 an........................... L]
5 Dilanamoinsde2ans.............c.ccocue....... O
6 2ans et plus.........cocooovieveiiieeeeee L]
P SAIE PAS..ovevieeeeeeeeeeeeee e ]
AL KETUS. O

Section Z: Difficulté

**%81 au moins une case est cochée dans la colonne « RECOIT — aide » sur le Profil,
continuez. Sinon, passez a Section AB (p.294).***

*#% Posez seulement pour les activités inscrites sur la feuille « Profil ».***
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Maintenant je voudrais que vous pensiez a toute I’aide que vous recevez (.... recoit)
dans vos (ses) activités quotidiennes.

71.
1) Avez-vous (... a-t-il/elle) eu de la difficulté a obtenir ’aide que vous recevez
(qu’il/elle recoit) pour la préparation des repas?

1 OUl et L]
NODL et L1 > Passez a Z1(2)
NE SAUt PAS...vevieieeieriieeeeeiereieeee e L1 > Passez a Z1(2)
RETUS ..ot L1 > Passez a Z1(2)

72.
1) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-il/elle) rencontrées? Je.vals vous lire
une liste.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Trouver de I’aide qualifiée.................. 2.0 ... ]
2 Délai avant d’obtenir de I’assistance........ oo enenees L]
3 Ne savait pas ou trouver de ’aide__............................... ]
4 Trop colteux..............ocveuvenrenn /it A\ v eererrererernerenene L]
5 AULTe....o.oveiviieieeeeeee Ao ]

J

Veuillez préciser :

71.
2) Avez-vous (... 2-t.il/elle) eu de la difficulté a obtenir I’aide que vous recevez
(qu’il/elle regorty pour les travaux ménagers?

1 OUIL e ettt ]
NOTL. ettt L1 > Passez a Z1(3)
NE SAE PAS...evevirereerereeeeeereeereeeere e, [] > Passez a Z1(3)
RETUS ..ot L1 > Passez a Z1(4)

77,
2) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-il/elle) rencontrées? Je vais vous lire
une liste.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Trouver de I’aide qualifiée.........................coceeoe..... ]
2 Délai avant d’obtenir de ’assistance............................... L]
3 Ne savait pas ou trouver de ’aide...................c..c.c...... ]
4 Trop COULEUX........ocvoviniririieeieieeeeeeee e L]

276



<« [

Veuillez préciser :

71.
A3 Avez-vous (... a-t-il/elle) eu de la difficulté a obtenir I’aide que vous recevez
(qu’il/elle recoit) pour les gros travaux ménagers?
1 OUlL oo, ]
NODL ot (1> Passez a Zi(4)
NE SAt PAS...vevieieeieriieeeeeiereeeeeee e L1 > Passez 3 2:(4)
RETUS ..ot L1 > Passez a'\ZA1(4)
72.
3) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-il/elle) rencontcées? Je vais vous lire

une liste.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s/apnliquent.

1 Trouver de I’aide qualifiée.......... 0w e ]
2 Délai avant d’obtenir de P’assistance............cccoeeeeeenneen. ]
3 Ne savait pas ou trouver d¢ Yaide.. ... ]
4 Trop coGteuX...........ooooo. Lo i L]
5 AULEC.....ooeeeeeeeeeee e e ]
Veuillez préciser : N\
71. >
“4) Avez-vous.( .. a-v-il/elle) eu de la difficulté a obtenir I’aide que vous recevez
(qu’il/elle'recoit) pour les rendez-vous?
1 L |
2 INOML ettt L1 > Passez a Z1(5)
NE SAIt PAS...oveeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e L1 > Passez a Z1(5)
RETUS ..ot L1 > Passez a Z1(5)
72.
“4) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-il/elle) rencontrées? Je vais vous lire

une liste.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1
2

Trouver de I’aide qualifiée....................oocverennnnnn. L]
Délai avant d’obtenir de ’assistance.............ccccccuuuenn..... O
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3 Ne savait pas ou trouver de ’aide......................c......... ]
4 Trop COUtEUX........couviiiiiiieiieieeeeee et

Veuillez préciser :

71.
Q) Avez-vous (... a-t-il/elle) eu de la difficulté a obtenir I’aide que vous reccvez
(qu’il/elle recoit) pour les finances personnelles?

1 OUl et L]
NODL et L1 > Passez a\Z1(6)
NE SAL PAS...vevieieeieiiieeiceiereeieeee e L1 > Passeza Z1(6)
RETUS ..ot [1 > Passeza Z1(6)

72.
&) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-il/elle) rencontrées? Je vais vous lire
une liste.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses yui-’appliquent.

1 Trouver de P’aide qualifiée s i, O
2 Délai avant d’obtenir de'l assistance...............c..cceeee. L]
3 Ne savait pas ou trouvez de aide...............coocoen ]
4 Trop coGteuX.......... 00 . eerereieieeeeeececeeee e L]
5 AULTC. ..o e ]

J

Veuillez préciser :

71.
(6) Avez~ous (... a-t-il/elle) eu de la difficulté a obtenir I’aide que vous recevez
(qu’il/enerecoit) pour la garde d’enfants?

1 OUl e L]

2 NODL oottt L1 > Passez a Z1(7)
NE SAIt PAS...cvieveeeeeieeeeeeeeee e L1 > Passez a Z1(7)
RETUS ..o L1 > Passez a Z1(7)

72.
(6) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-il/elle) rencontrées? Je vais vous lire
une liste.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

278



DN B W=

Trouver de ’aide qualifiée....................cocverennnnne.
Délai avant d’obtenir de I’assistance...............................
Ne savait pas ou trouver de ’aide......................c.o......
Trop COUtEUX........ccviiiiiiieiieieeieeeee e

«— QJOoOoogg

Veuillez préciser :

Z1. .
) Avez-vous (... a-t-il/elle) eu de la difficulté a obtenir I’aide que veas recevez
(qu’il/elle recoit) pour les soins personnels?
1 OUlL oot ]
NODL et [1 > Passeza Z1(8)
NE SAt PAS...vovieieeieiireeeceiereieeee e L1 Rassez a Z1(8)
RETUS ..o [ > Passez a Z1(8)
72. \/
@) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-il/elle) rencontrées? Je vais vous lire

une liste.

Intervieweur : Cochez toutes les rénonsve.qui s’appliquent.

1 Trouver de ’aide qualifiée...................cocoeveeerenennnn. ]
2 Délai avant d’obtenix de I’assistance.................ccccoc....... ]
3 Ne savait pas ou tveuver de Paide...................coooee ]
4 Trop COUtEUXR.. ....lluieieiieiieieieeeeeeeeeee e L]
5 AULEC...... (e e ]
Veuillez préciser”: a
71. N
t)) Avez-vous (... a-t-il/elle) eu de la difficulté a obtenir I’aide que vous recevez
(qu’il/elle recoit) pour les soins infirmiers spécialisés/ traitements médicaux?
1 OUlL oo, ]
NODL oottt L1 > Passez a Z1(9)
NE SAIt PAS...oveeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e [1 > Passez a Z1(9)
RETUS ..o L1 > Passez a Z1(9)
72.
t)) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-il/elle) rencontrées? Je vais vous lire

une liste.
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Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Trouver de I’aide qualifiée.........................coceeene.... ]
2 Délai avant d’obtenir de ’assistance............................... L]
3 Ne savait pas ou trouver de ’aide...................c...c.o...... ]
4 Trop COULEUX........ocvoviniririieeieieeeeeeee e L]
5 AULEC.....ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]

)

Veuillez préciser :

71.
) Avez-vous (... a-t-il/elle) eu de la difficulté a obtenir I’aide cue vous recevez
(qu’il/elle recoit) pour les déplacements?

1 OUl et L1 Rassez a Z2(9)
INOTL e ! > Passez a AA1
NE SAL PAS...vovieeerieiireeeeeiereereeee ey L1 >Passez a AA1
RETUS. ..o = 1 > Passez a AA1

72.
9) Quel genre de difficultés avez-vous (a-t-i'/elle) rencontrées? Je vais vous lire
une liste.

Intervieweur : Cochez toutes l¢séponses qui s’appliquent.

1 Trouver de Paidegnarifiée................cccooveveienenennnn. ]
2 Délai avant d‘olitenir de I’assistance......................c...... L]
3 Ne savait pasautrouver de laide...........................c..... ]
4 TrOP CHULERX L. L]
5 AU ]

J

Section AA: Colt

**%81 au moins une case est cochée dans la colonne « RECOIT — aide » sur le Profil,
continuez. Sinon passez a Section AB (p.294). ***

AA. Les prochaines questions portent sur les coiits de ’aide que vous recevez (....
recoit) pour effectuer vos (ses) activités quotidiennes.

AAL.
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1) Qui paie pour ’aide que vous recevez (.... recoit) pour la préparation des
repas?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Personne, c’est gratuit...........ccceeeeeereenieenenne. [1> Passez a AA1(2)
Vous-méme (lui/elle-méme)ou de la famille
vivant avec vous (lui/elle) ........c.ccocvveveennnen. ]
3 La famille ne vivant pas avec vous (lui/elle). [1> Passeza AA1(2)
4 Un régime privé d’assurance maladie (p.ex.,
régime d’assurance de I’employeur) ............. [1> Passez a AATQL)
5 Un programme de soins a domicile................ L] > Passez a AA1(2)
6 Un organisme bénévole...........ccceeverenveennnenn. [1> Passez a "AAY(2)
7 Une autre source privée........coceereeeeveenneennne. [1> Passez a~AA1(2)
8 Une autre source publique (p.ex., régime d’assurance
santé du gouvernement) ...........ccceeeueeereennnnns [I>Rasseza AA1(2)
9 Aucune de ces 1€POoNnSes........ceeevveerveeerveeennne [[]>Passeza AA1(2)
NE SAt PAS...voveeieeiriieeierieieeeeere e . [1xTPasseza AA1(2)
RETUS ..o Co [ 1>Passeza AA1(2)
AA2.
1 Est-ce que le coiit déboursé par vous-meme (....) ou par votre famille vivant
avec vous (lui/elle) est...
1 complétement rembouisé............................ O
partiellement rembuursé............................. L]
3 non remboursé. ..l [1 > Passez a AA5(1)
Ne Sait PaS.... 50 e L1 > Passez a AAS5(1)
REfUS. ..ol i, [1 > Passez a AA5(1)
AA3.

€)) Quelle est I’arigine de ce remboursement?

Inteivieweur: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Crédit d’impot gouvernemental............................. ]
2 Soutien financier direct gouvernemental............... ]
3 Régime privé d’assurance maladie....................... ]
4 AULre Origine...............cocoooveviiviiiieiciceeeeeee L]
5 Aucune de Ces TEPONSES.......ccvierueerreenreerieeieenereenneas L]

Intervieweur: Si AA2(1) = 2 (partiellement remboursé), continuer. Sinon, passez a
AAIL(2).
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AAS.

1) Laquelle des catégories suivantes se rapproche le plus du montant estimatif
en frais que vous (....), et votre (sa) famille vivant avec vous (lui/elle), avez
(ont) dii payer de votre (leur) poche, pour I’aide que vous avez (qu’il/elle a)
recue au cours des douze derniers mois?
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.
1 Moins de 200 S............ccoeoveiiievieiiieeeeee ]
2 200 $ amoins de 500 $............ccooiinnn. L]
3 500 $ a moins de 1,000 S....................c......... O
4 1,000 $ 2 moins de 2,000 §........................... L]
5 2,000 $ 2 moins de 5,000 8................c......... O
6 5,000 Souplus.........ocooovevieveiiiiiieieein L]
NE SAIt PAS...ooveeeeeeeeeieeeeieieee e K
RETUS ...t N
AAL.
?2) Qui paie pour I’aide que vous recevez (... recoit) pour les travaux ménagers?
Intervieweur : Cochez toutes les répenses qui s’appliquent.
1 Personne, c’est gratuit..........beeeeeeeenieeienne [1> Passeza AA1(3)
Vous-méme (lui/ellesmémciou de la famille
vivant avec vous Ai/eile) .....oovveeviiiiiiieenee, ]
3 La famille ne yivanipas avec vous (lui/elle). [1> Passeza AA1(3)
4 Un régime prived assurance maladie (p.ex.,
régime d’assurance de ’employeur) ............. [1> Passeza AA1(3)
5 Un programme de soins a domicile................ L1 > Passez 2 AA1(3)
6 Un-erganisme bénévole.........coovvveeerveennnennnne. [1> Passeza AA1(3)
7 Une,atitre source privée.......c.eeveevereeneennnene [1>Passeza AA1(3)
8 Une autre source publique (p.ex., régime d’assurance
santé du gouvernement) ..........cceeeeeeeeveeneeenne. (1> Passeza AA1(3)
9 Aucune de ces TéPOnSes.........cueerueerveerreennnenns [1> Passeza AA1(3)
NE SAIt PAS...cviveeeereeeeeeeeeeeeeeeee e [1>Passeza AA1(3)
RETUS .. [1>Passeza AA1(3)
AA2.
2) Est-ce que le coiit déboursé par vous-méme (....) ou par votre famille vivant

avec vous (lui/elle) est...

1

3

complétement remboursé........................... ]
partiellement remboursé............................. ]
non remboursé......................ocooiiiiiiineen, L1 > Passez a AA5(2)
NE SAIE PAS...vvierreeireeieeereeeeeeieeeee e, [ > Passez a AA5(2)
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RETUS....cvveviviieiieteeeeeeee e L] > Passez a AA5(2)

AA3.

2

Quelle est ’origine de ce remboursement?

Intervieweur: Cochez toutes les réponses qui s appliquent.

1 Crédit d’imp6t gouvernemental............................. L]
2 Soutien financier direct gouvernemental............... ]
3 Régime privé d’assurance maladie....................... ]
4 Autre origine................ccooooveveieviieiiieeieeee ]
5 Aucune de Ces TEPONSES......ccvueerueerieerieeriieeieenieenaeas ]

***Intervieweur: Si AA2(2) = 2 (partiellement remboursé), continuer. Sinon, passez a

AAI(3).%%*

AAS.

2

AALl.

(&)

Laquelle des catégories suivantes se rappioche !¢ plus du montant estimatif
en frais que vous (....), et votre (sa) famiuc-vivant avec vous (lui/elle), avez

(ont) dii payer de votre (leur) poche, pour I’aide que vous avez (qu’il/elle a)
recue au cours des douze derniers nois?

Comptez les montants qui ne sgnt pas couverts par I’assurance comme les
exclusions, les franchises et 'es sommes qui dépassent le montant admissible.
Ne comptez pas les paiemeiits pour lesquels vous avez (.... a) été ou serez (sera)
remboursé par 1’assurance.ou par un programme gouvernemental.

1 Moins A€ 2008.......covveveieeeeeeeeeeeeeeee L]
2 200 amoins de 500 S...............occooevieiene. O]
3 569 $.amoins de 1,000 $.................c.ooo.... L]
4 1,000-$ 2 moins de 2,000 $...............co......... O
5 2,290 $ A moins de 5,000 S.......................... L]
& 5,000 $ ou plus.........ooooeiieieee, ]

NE Sat PAS...voveereeiereeeieieeeee eeeeeeeeeeennn. L

RETUS. .o L]

Qui paie pour I’aide que vous recevez (.... recoit) pour les gros travaux
ménagers?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Personne, c’est gratuit..........cccceeeveerienieenenne. (1> Passeza AA1(4)
2 Vous-méme (lui/elle-méme)ou de la famille

283



EENVS

03O\ n

vivant avec vous (lui/elle) ..........ccceevevenennne. ]
La famille ne vivant pas avec vous (lui/elle). [1> Passeza AA1(4)
Un régime privé d’assurance maladie (p.ex.,

régime d’assurance de I’employeur) ............. (1> Passeza AA1(4)
Un programme de soins a domicile................ L1 > Passez a AA1(4)
Un organisme bénévole............ccccvveriennennnnne [1> Passeza AA1(4)
Une autre Source privée........cceerveeerveerrveenns [1> Passeza AA1(4)
Une autre source publique (p.ex., régime d’assurance

santé du gouvernement) ...........ccceeeeuveeeinneenns (1> Passeza AA1(4)
Aucune de ces TéPOnSEs........ccueevueerveerreennnenns (1> Passeza AA1(4)
NE SAIt PAS...eveveeeereeieeeeeeeeeeeee e, [1> Passez a AATY
RETUS ..o [1>Passez a AA1(4)

AA2.
Q)

Est-ce que le coiit déboursé par vous-méme (....) ou par votre famille vivant
avec vous (lui/elle) est...

1

3

complétement remboursé.......................4.. L]
partiellement remboursé......................_.. 5
non remboursé................................ 4 N < [0 > Passez a AA5(3)
NE SAE PAS...vvierrieeereeirereeereeeve e T, [ > Passez a AA5(3)
RefUS....coeieriieieiiieieeeeeee b D [ > Passez a AA5(3)

AA3.
Q)

Quelle est ’origine de ce remneursement?

Intervieweur: CocheztGutes Jes réponses qui s’appliquent.

DN AW —

Crédit 4’ inipdt gouvernemental.............................. L]
Soutien 1inancier direct gouvernemental............... ]
Régime privé d’assurance maladie....................... L]
AUtRe OFIGINE. ..o ]
Ancune de Ces TEPONSES....cuvreeureerrieerrieerreeerreeeenes ]

*E¥nievvieweur: Si AA2(3) = 2 (partiellement remboursé), continuer. Sinon, passez a

AAI(4).***

AAS.
Q)

Laquelle des catégories suivantes se rapproche le plus du montant estimatif
en frais que vous (....), et votre (sa) famille vivant avec vous (lui/elle), avez

(ont) dii payer de votre (leur) poche, pour I’aide que vous avez (qu’il/elle a)
recue au cours des douze derniers mois?
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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 1’assurance ou par un programme gouvernemental.

AN AW —

Moins de 200 $............c.ooveevieiiiiieeieeeee, L]
200 $ amoins de 500 S................ccooevreninnn. L]
500 $ a moins de 1,000 S..................oooennnn. L]
1,000 $ 2 moins de 2,000 S........................... O
2,000 $ a moins de 5,000 8.......................... L]
5,000 S ou plus.........ccooveieriieieiieeee ]
NE Sat PaS...veveereeieriieiericieeee ceeeeeeennn. L
RETUS ..o, L]

AAL
)

Qui paie pour ’aide que vous recevez (.... recoit) pourles rendez-vous?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliqueiit.

1

EEN VS

03N

Personne, c’est gratuit............ccceeeeec i ie. 1> Passez a AA1(5)
Vous-méme (lui/elle-méme)ou deta-famille
vivant avec vous (lui/elle) .......[L... 0. x...... ]

La famille ne vivant pas avec wous{lui/elle). L1> Passeza AA1(5)
Un régime privé d’assuraince maiadie (p.ex.,

régime d’assurance de Ilemployeur) ............. [1>Passeza AA1(5)
Un programme de scins & domicile................ L] > Passez a AA1(5)
Un organisme béncvale........coevervenienennnene [1>Passeza AA1(5)
Une autre souice NIivee......cooveeerveeeuveeennen. [1> Passeza AA1(5)
Une autre sourse publique (p.ex., régime d’assurance

santé dir’ gouvernement) ........oecveeeenieeeinneenns [1> Passeza AA1(5)
Aucune Qe Ces TEPONSES......vveeruveerrveerrreennnne [1>Passeza AA1(5)
NE SAIL PAS.c.veveeveerrereeeeereere e ere e eeereese s enas [1> Passeza AA1(5)
RETUS. v [1> Passeza AA1(5)

AA2.
) LEist=ce que le colit déboursé par vous-méme (....) ou par votre famille vivant
avec vous (lui/elle) est...
1 complétement remboursé............................ L]
partiellement remboursé............................ ]
3 non remboursé...................ccoeeeiiiiiiiieeenn, [1 > Passez a AA5(4)
NE SAIt PAS...eviveeiereeieeeeeeeeeeeee e ] > Passez a AAS(4)
RETUS. ..o [] > Passez a AAS(4)
AA3.
“4) Quelle est ’origine de ce remboursement?
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Intervieweur: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Crédit d’impdt gouvernemental.............................. O
2 Soutien financier direct gouvernemental............... ]
3 Régime privé d’assurance maladie....................... L]
4 AULre OFigiNe. ............cocoeviiiiiiieeeeeeeeeeeeeaa ]
5 Aucune de Ces TEPONSES....c.uvreeureerrreerrieerreeerveeenenes ]

***Intervieweur: Si AA2(4) = 2 (partiellement remboursé), continuer. Sinorn,pascez a
AAL(5). ***

AAS.

“) Laquelle des catégories suivantes se rapproche le plus du montant estimatif
en frais que vous (....), et votre (sa) famille vivantiavee vous (lui/elle), avez
(ont) dii payer de votre (leur) poche, pour I’aid¢ gue vous avez (qu’il/elle a)
recue au cours des douze derniers mois?

Comptez les montants qui ne sont pas ccuverts par ’assurance comme les
exclusions, les franchises et les sommies qui-dépassent le montant admissible.
Ne comptez pas les paiements pour-leaquels vous avez (.... a) été ou serez (sera)
remboursé par I’assurance ou par‘un, programme gouvernemental.

1 Moins de 200 $........0 . ]
2 200 $ amoins de SN 8., ]
3 500 $ a moins'd - 1.600S................ccooeenenn. ]
4 1,000 $ a raorns 2e 2,000 8............ccoeeneee.. O
5 2,000 $:2 meins de 5,000 8......................... ]
6 5,000 S.0uDIUS......ooooiiiiieeeene ]
NE SAILPAS...vevereereerirerierieeine eeeeeenenenn. L
RETUS o ]
AALl.
5) Quipaie pour I’aide que vous recevez (.... recoit) pour les finances
nersonnelles?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Personne, c’est gratuit..........cccceveeevienieenienne. (1> Passez a2 AA1(6)
Vous-méme (lui/elle-méme)ou de la famille
vivant avec vous (lui/elle) .......ccccceevveernennnne. ]
3 La famille ne vivant pas avec vous (lui/elle). [1> Passeza AA1(6)
4 Un régime privé d’assurance maladie (p.ex.,
régime d’assurance de I’employeur) ............. [1> Passeza AA1(6)
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03N

Un programme de soins a domicile................ L1 > Passez a AA1(6)

Un organisme bénévole..........c.cccevvrrennnnnnnne [1> Passeza AA1(6)
Une autre Source priveée.......cceeerveeerveeennveenns [1> Passeza AA1(6)
Une autre source publique (p.ex., régime d’assurance

santé du gouvernement) ...........ccceeeeuveeeenveenns (1> Passeza AA1(6)
Aucune de ces TéPOnSEs........ccueerveerveerreennnenns [1> Passeza AA1(6)
NE SAIt PAS...eviveeeereeeeeeeeeeeeeeeee e [1> Passeza AA1(6)
RETUS . 1> Passeza AA1(6)

AA2.

S))

Est-ce que le coiit déboursé par vous-méme (....) ou par votre famiiievivant
avec vous (lui/elle) est...

1

3

complétement remboursé.......................... L]
partiellement remboursé............................ ]
non remboursé......................ocooiiiiiiineen, L1>Passez a AAS(S)
NE SAUE PAS...vvierreeereeieereeeeeereeeeee e L] > Pussez a AAS(5)
RETUS. ...ouvevieveeeeeeteeeeeeeeeeee e A, k1 >"Passez 2 AA5(5)

AA3.

)

Quelle est I’origine de ce remboursement:

Intervieweur: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

DN AW —

Crédit d’impdt gouvernemental.............................. O
Soutien financier Girect gouvernemental............... ]
Régime privé'd’assurance maladie....................... L]
AULIe OFIgINEN.. .o ]
Aucunede CaSAEPONSES. ..oueuriiiiiniiiiiisiieisiine ]

**Intervieweun: Si AA2(5) = 2 (partiellement remboursé), continuer. Sinon, passez a

AAI(6).***

AAS,

(52

Laquelle des catégories suivantes se rapproche le plus du montant estimatif
en frais que vous (....), et votre (sa) famille vivant avec vous (lui/elle), avez

(ont) dii payer de votre (leur) poche, pour I’aide que vous avez (qu’il/elle a)
recue au cours des douze derniers mois?

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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1 Moins de 200 S............ccoeoveiiievieiiieeeeee ]
2 200 $ amoins de 500 $............cooiiiinnn. L]
3 500 $ a moins de 1,000 S.............................. O
4 1,000 $ 2 moins de 2,000 §........................... L]
5 2,000 $ 2 moins de 5,000 8.......................... O
6 5,000 Souplus.........ocoooveieriiiiiiieieinne, ]
Ne Sait PaS...coveevereeeieeeeeieieee e, L
REFUS....voviieiiieieeeieeeeeee e ]
AALl.
6) Qui paie pour ’aide que vous recevez (.... recoit) pour la garde d’€irrants?
Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
1 Personne, c’est gratuit.........cccceveeevienieenienne. 1> Passez 3 AA1(7)
Vous-méme (lui/elle-méme)ou de la famille
vivant avec vous (lui/elle) ..........ccccuveernennnne, £
3 La famille ne vivant pas avec vous (lui/elle). L1>-Passeza AA1(7)
4 Un régime privé d’assurance maladie (p.ex.,
régime d’assurance de I’employeur)«........... [1> Passeza AA1(7)
5 Un programme de soins a domicil€:mm....... L1 > Passez a AA1(7)
6 Un organisme bénévole............[......\.. ) ST 1> Passeza AA1(7)
7 Une autre source privée......«..h..n oieereeeneen [1> Passeza AA1(7)
8 Une autre source publiqué (p.ex.; régime d’assurance
santé du gouvernement) e .....cocceeerieerieeniene (1> Passeza AA1(7)
9 Aucune de ces réPOonsas. . ..eeeeereereeriveennnenns 1> Passeza AA1(7)
NE SAIE PAS...vvee e, [1>Passeza AA1(7)
RefUS...ooovee s s [1>Passeza AA1(7)
AA2.
(6) Est-ce que le cout déboursé par vous-méme (....) ou par votre famille vivant
avec vous (lui/elie) est...
1 complétement remboursé............................ ]
2 partiellement remboursé............................. 0
3 non rembourseé........................coooiiiiiin, ] > Passez a AAS(6)
NE SAUL PAS...veveereeiieeeiieiieeeeeeere et 1 > Passez a AA5(6)
RETUS ..o [1 > Passez a AA5(6)
AA3.
(6) Quelle est ’origine de ce remboursement?

Intervieweur: Cochez toutes les réponses qui s appliquent.

Crédit d’impot gouvernemental............................. ]
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DN W

Soutien financier direct gouvernemental............... ]

Régime privé d’assurance maladie....................... L]
AULre OFigiNe. ............cocoeveiiieiiieeeeeeeeeeee e ]
Aucune de Ces TEPONSES....c.uvrerureerrreeerieerreeerveeenenes ]

***Intervieweur: Si AA2(6) = 2 (partiellement remboursé), continuer. Sinon, passez a

AAI(7). %%

AAS.
(6)

Laquelle des catégories suivantes se rapproche le plus du montap¢ esuniatif
en frais que vous (....), et votre (sa) famille vivant avec vous (lu1/2ile), avez

(ont) dii payer de votre (leur) poche, pour I’aide que vous avez'(qu il/elle a)
recue au cours des douze derniers mois?

Comptez les montants qui ne sont pas couverts par assurance comme les

exclusions, les franchises et les sommes qui dépassent le inontant admissible.
Ne comptez pas les paiements pour lesquels vousayez €€ ou serez (sera)

remboursé par 1’assurance ou par un programmie_gouyernemental.

AN AW —

Moins de 200 $............coooveeeee L]
200 $ amoins de 500 $............ ... O
500 $ a moins de 1,000 $..c...0.. . [l
1,000 $ 2 moins de 2,000 $.5.....0 ..o O
2,000 $ 2 moins de 5,000:8.........ocoviiennnnnn. L]
5,000 $ ou plus........00 e ]
Ne Sait PaS...veevrr et ceeeeenennn. L
RETUS. ..o i e L]

AAL.
)

Qui paie pour ’aide que vous recevez (.... recoit) pour les soins personnels?

Intervieweur: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

EEN OS]

03N

Personne, c’est gratuit..........coceevveevvieeineennnnn. [1> Passez a2 AA1(8)
Vous-méme (lui/elle-méme)ou de la famille
vivant avec vous (lui/elle) ..........ccceevevenrnnne. ]

La famille ne vivant pas avec vous (lui/elle). [1> Passeza AA1(8)
Un régime privé d’assurance maladie (p.ex.,

régime d’assurance de I’employeur) ............. [1>Passeza AA1(8)
Un programme de soins a domicile................ L] > Passez a AA1(8)
Un organisme bénévole.........c..ccoceeverienennne. [1>Passeza AA1(8)
Une autre source privée........occeeerveeenuveennnnen. [1> Passeza AA1(8)
Une autre source publique (p.ex., régime d’assurance

santé du gouvernement) ...........ccceeeeuveeennneens [1> Passeza AA1(8)
Aucune de ces TEPONSES.......cceeeveereereeenuenne [1>Passeza AA1(8)
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NE SAIt PAS...eveveeeereeieeeeeeeeeeeee e, [1> Passeza AA1(8)
RETUS ..o [1> Passeza AA1(8)

AA2.
@) Est-ce que le coiit déboursé par vous-méme (....) ou par votre famille vivant
avec vous (lui/elle) est...

1 complétement remboursé.......................... L]
partiellement remboursé............................ ]

3 non remboursé......................ocooiiiiiiieee, L1 > Passez a AAS(7)
NE SAIE PAS...vcvierrieeereeieeereeereeeieeee e, [] > Passez a AAST)
RETUS. ..ot [1 > Passez 3 AAS(7)

AA3.
@) Quelle est ’origine de ce remboursement?

Intervieweur: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent

1 Crédit d’impdt gouvernemental....«...................... L]
2 Soutien financier direct gouverncusontal............... ]
3 Régime privé d’assurance maladizs.o..................... L]
4 AUtre Origine....................o 5 et ]
5 Aucune de ces 1€PONSeS.. L. eeiierrieerrieenreeervee e ]

***Intervieweur: Si AA2(7) = 2 (perticllement remboursé), continuer. Sinon, passez a
AAIL(8). ***

AAS.

@) Laquelle des catcgories suivantes se rapproche le plus du montant estimatif
en frais yuewvous (....), et votre (sa) famille vivant avec vous (lui/elle), avez
(ont) &4 payer de votre (leur) poche, pour I’aide que vous avez (qu’il/elle a)
recie wu-<ours des douze derniers mois?

Coniptez les montants qui ne sont pas couverts par ’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.

1 Moins de 200 $...........ccooveeiiiiiiiieeeeee, L]
2 200 $ amoins de 500 S................ccooovreninnn. O
3 500 $ a moins de 1,000 S..................oooennn. [l
4 1,000 $ 2 moins de 2,000 S.......................... O
5 2,000 $ 2 moins de 5,000 8.......................... [l
6 5,000 S ou plus.........oooovveieriieieieen ]
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Ne Sait PaS...coveevereeeieeeeeeeieiee e, L

AAL
@®)

Qui paie pour ’aide que vous recevez (.... recoit) pour les soins infirmiers

spécialisés/ traitements médicaux?

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1

EEN VS

03N

Personne, c’est gratuit..........cccccvveeevieeiieennnnnn. [1> Passez a2 AA1(?)
Vous-méme (lui/elle-méme)ou de la famille
vivant avec vous (lui/elle) ..........ccoeeveveurnnne. ]

La famille ne vivant pas avec vous (lui/elle). [L1> Passez a \ AA1(9)
Un régime privé d’assurance maladie (p.ex.,

régime d’assurance de I’employeur) ............. (1> Passsz 2 AA1(9)
Un programme de soins a domicile................ [1>DRassez a AA1(9)
Un organisme bénévole............ccocercuerienuennes. £]>Passeza AA1(9)
Une autre source priveée........cceeenuveerureennnsd (. L1>Passeza AA1(9)
Une autre source publique (p.ex., régim¢ d’assurance

santé du gouvernement) ...........cceeee firenniiis [1> Passeza AA1(9)
Aucune de ces réponses................ 0., [1>Passeza AA1(9)
Ne Sait PaS....cceeveeeeeeeeeeeeeees oo Ko [1> Passeza AA1(9)
RETUS ..o e o [1> Passeza AA1(9)

®

Est-ce que le colit débourse pai- vous-méme (....) ou par votre famille vivant
avec vous (lui/elle) est...

1

3

complétemenvremboursé............................ L]
partiellament-remboursé............................ ]
NON IeMBAUTSE.........oveiieiiiiieeiieee e, [1 > Passez a AA5(8)
INESAIE PAS.ceveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e [] > Passez a AAS(8)
RETUE . o [] > Passez a AA5(8)

AA3.
@®)

Queiie est ’origine de ce remboursement?

Intervieweur: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

DA W -

Crédit d’impot gouvernemental.............................. ]
Soutien financier direct gouvernemental............... ]
Régime privé d’assurance maladie....................... ]
AULre Origine.............c.coooveveiiiiieieieieceeeeeea L]
Aucune de Ces T€PONSES. ....cc.eerrerreereerieeeeneenieeeeniens L]

291



***Intervieweur: Si AA2(8) = 2 (partiellement remboursé), continuer. Sinon, passez a

AAI(9).***

AAS.

®

Laquelle des catégories suivantes se rapproche le plus du montant estimatif
en frais que vous (....), et votre (sa) famille vivant avec vous (lui/elle), avez

(ont) dii payer de votre (leur) poche, pour I’aide que vous avez (qu’il/elle a)
recue au cours des douze derniers mois?

Comptez les montants qui ne sont pas couverts par ’assurance comuicles

exclusions, les franchises et les sommes qui dépassent le montanv.admissible.
Ne comptez pas les paiements pour lesquels vous avez (.... a) été cu.screz (sera)

remboursé par I’assurance ou par un programme gouvernemeiital.

NN B W -

Moins de 200 $............c.ooveeviiiiiieieieeee Ll
200 $ amoins de 500 S..................ooeveennnne. £l
500 $ a moins de 1,000 $........................<. L]
1,000 $ 2 moins de 2,000 $..................0.._. b4
2,000 $ 2 moins de 5,000 S.............4....... S0
5,000 $ ou plus..........cooverrree L ]
Ne sait pas......cccceeveeeveveeveeveene . [eea i v O
RETUS. oo e e S, L]

AAL.

®

Qui paie pour ’aide que vous kecevez (.... recoit) pour les déplacements?

Intervieweur : Cocheztcutes les réponses qui s’appliquent.

1

EENVS

(e BN Biie) SRV,

Personre, cost'gratuit........cceevvveeiieeineennnenn. (1> Passez 2 AB1
Vous-maé€ine (lui/elle-méme)ou de la famille
vitant avec vous (lui/elle) .......ccocoovevevenenne. ]

La famille ne vivant pas avec vous (lui/elle). [1> Passeza AB1
Jarégime privé d’assurance maladie (p.ex.,

regime d’assurance de I’employeur) ............. (1> Passeza ABI
Un programme de soins a domicile................ [1 > Passez a AB1
Un organisme bénévole...........cccceverrennnnnnnne (1> Passeza ABI
Une autre Source privée........cceerveeerveeennveenns [1> Passeza ABI1
Une autre source publique (p.ex., régime d’assurance

santé du gouvernement) ...........cceeeeuveeeinneens [1> Passeza ABI1
Aucune de ces TéPOnSes........ccueerueerveerreennnenns (1> Passeza ABI
NE SAIt PAS...eviveeiereeieeeeeeeeeeeee e [1> Passeza ABI1
RETUS ..ottt (1> Passeza ABI1

AA2.
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9) Est-ce que le colit déboursé par vous-méme (....) ou par votre famille vivant
avec vous (lui/elle) est...

1 complétement remboursé............................ L]
partiellement remboursé............................ ]

3 non remboursé...................ccoeeeiiiiiiiieeenn, 1 > Passez a AAS5(9)
NE SAIt PAS...eviveeeereeeeeeeeeeeeeeeee e ] > Passez a AAS(9)
RETUS. ..o [] > Passez a AAS(9)

AA3.
) Quelle est ’origine de ce remboursement?

Intervieweur: Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Crédit d’impot gouvernemental....................... 5. [
2 Soutien financier direct gouvernemental....<..... .. Z
3 Régime privé d’assurance maladie......... ... O
4 Autre Origine................coocoeveiveeveeeees (e L]
5 Aucune de Ces TEPONSES.......ccvveereereidlioreenripsiteenenennens ]

*#*Intervieweur: Si AA2(9) = 2 (partiellemént remboursé), continuer. Sinon, passez a
AA L{rQ)

AAS.

9 Laquelle des catégories suivaates se rapproche le plus du montant estimatif
en frais que vous (...\), 2t votre (sa) famille vivant avec vous (lui/elle), avez
(ont) dii payer de vou-e (leur) poche, pour I’aide que vous avez (qu’il/elle a)
recue au cours des'dsuze derniers mois?
Comptez les montants qui ne sont pas couverts par ’assurance comme les
exclusion®, ies tranchises et les sommes qui dépassent le montant admissible.

Necomptez pas les paiements pour lesquels vous avez (.... a) été ou serez (sera)
rémboursé par I’assurance ou par un programme gouvernemental.

1 Moins de 200 $............c.oovveviiiiiiiiieeeeeeee O]
2 200 $ amoins de 500 S................ccoeevvenenn. L]
3 500 $ A moins de 1,000 S.................c.coo..... O
4 1,000 $ 2 moins de 2,000 $.......................... L]
5 2,000 $ 2 moins de 5,000 S..............c.......... O
6 5,000 Souplus.........ocoooveieieiiiciiee ]

Ne SAIE PAS...eoveeeereeireriieeiee eeeaeveveenenn, L

RETUS. ..ot O]
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Section AB: Besoins insatisfaits

*#%81 « RECOIT — aide » et « BESOIN — aide » sont cochés sur le Profil, continuez. Si
seulement « RECOIT — aide » est coché passez a Section AC (p.298). Sinon, passez a
Section AD (p.299) ***

AB. Maintenant, j’aimerais que vous pensiez a toute ’aide dont vous avez (.... a)
besoin, mais que vous (qu’il/elle) n’avez (a) pas.

***ntervieweur: Poser ABI pour chaque activité (a-j) ou besoin d’aide ¢stinsorit sur la
feuille « Profil ».***

ABI1.

(a) Pourquoi (....) ne recevez-vous (rec¢oit) pas ’aide doint vous avez (il/elle a)
besoin pour la préparation des repas? Je vais vous lire une liste de raisons
possibles.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s*appliquent.

1 Vous-avez (.... a) demandé d¢s soins a domicile et

on vous (lui) a refusé ce SErvICe.........ooooiiiiiiiieee e, ]
2 Vous étes (.... est) actuelleinent sur une liste d’attente............. U]
3 Ce n’est pas couvert par’asSurance...........ooccveeeevcveeeennneeeesnnnnes ]
4 C2eSt troP COMEOUX... 00 ket ete et eae e L]
5 Vous (....) ne savez (sait) pas ou ni comment ’obtenir................ L]
6 L’aide n’est pas offerte dans la région.....................ccocoevevenenennnn. L]
7 L’aide informulle, p.ex., I’aide de la famille ou d’amis,

n’est pas disponible...........oooooooee o
8 UNE AUETETAISON.........c.oovevieieieeieeeeeeeeeeee et L]

D .

Veuillez préciser :

S AUCUNE A€ CES TEPONSES...eeuvvieererieeireeeiieeetieeeteeesreeesiseeenaes e ennens ]
NE SAIL PAS...voeviviieiiieieeeeteeteeeete ettt ettt et e et eese et es s eaeeseaeas L]
RETUS ..ottt et

ABI1.

(b) Pourquoi (....) ne recevez-vous (rec¢oit) pas ’aide dont vous avez (il/elle a)
besoin pour des travaux ménagers? Je vais vous lire une liste de raisons
possibles.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.
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1 Vous-avez (.... a) demandé des soins a domicile et

on vous (lui) a refusé ce service...............ccccoeevveiiiieiiiiieccciee e, ]
2 Vous étes (.... est) actuellement sur une liste d’attente............. ]
3 Ce n’est pas couvert par Passurance.................ccocceeeviiiiniiennieenns L]
4 C2eSt trOP COMEOUX.......ovivieeieieiieeeeeeeeeeeeee e ]
5 Vous (....) ne savez (sait) pas ou ni comment ’obtenir................ L]
6 L’aide n’est pas offerte dans la région.....................cccoeeeirenennn, ]
7 L’aide informelle, p.ex., ’aide de la famille ou d’amis,
8 Une autre FaiSOM...........cooviiiiiiiieiieeieeececece e

n’est pas disponible.......................... ... A
T

Veuillez préciser :

9 Aucune de Ces TEPONSES.......eevurerrrierieerienieeieeneeeene el WS ORI L]
NE SAIL PAS...cveveeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeee e e ]
REfUS. ..o e A, [

ABI1.

(c) Pourquoi (....) ne recevez-vous (rec¢oit) pas I’aiu¢ dont vous avez (il/elle a)
besoin pour les gros travaux ménagers?._.le vais vous lire une liste de raisons
possibles.

Intervieweur : Cochez toutes les‘réponses qui s’appliquent.

1 Vous-avez (.... a) demanaé des soins a domicile et

on vous (lui) a refusé ce’service..............ccooeeeeviiiiieiiiie e, ]
2 Vous étes (... €ut) actuellement sur une liste d’attente............. Ol
3 Ce n’est pas-cotvert par Passurance..............ccccoeeveeviieeniieeneenn, ]
4 C2eSt treP COMCUX.......oovivvrieiiieiieteeeteeeeteteee ettt O
5 Vous {..\9) ne savez (sait) pas ou ni comment ’obtenir................ L]
6 L’aidex’est pas offerte dans la région.......................cooooiie, ]
7 L’aide informelle, p.ex., I’aide de la famille ou d’amis,

1’est'pas disponible..................ccooo oo

8 Une aUutre FaiSOMN............ocoovivieveiiieiiieteeceeeee ettt If
Veumz_préciser : '
9 AUCUNE A CES TEPOMNSES....evieurreerienrieeeieeiieereereessreesaeesseenses o eneenes L]

INE SAIE PAS..c.vivierevieeerieeeteeeetetee ettt ettt se et es et sese s seseseasenas ]

RETUS ottt e e e e e e O

ABI1.
(d) Pourquoi (....) ne recevez-vous (recoit) pas ’aide dont vous avez (il/elle a)
besoin pour les rendez-vous? Je vais vous lire une liste de raisons possibles.
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Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Vous-avez (.... a) demandé des soins a domicile et

on vous (lui) a refusé ce service...............ccccoeevveiiiieiiiiie e, ]
2 Vous étes (.... est) actuellement sur une liste d’attente............. ]
3 Ce n’est pas couvert par Passurance................ccocceeeviiiiniienneenns L]
4 C2eSt trOP COMEOUX.......ovivieeieiiiieeieeeeeeeeeeeeeeee e ]
5 Vous (....) ne savez (sait) pas ou ni comment ’obtenir................ L]
6 L’aide n’est pas offerte dans la région.....................ccccoeeeiienennnn [4
7 L’aide informelle, p.ex., ’aide de la famille ou d’amis,

n’est pas disponible....................c.... ..o ]
8 Une autre FaiSON...............coovevieviieieiieieeeeeeeeeeeeee e o B L]

Veuillez préciser :

9 AUCUNE d€ CES TEPONSES.....uvererineienrieiierirenieniereress e e e oeeaees ]
NE SAIL PAS...cveeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeeee el O IR ]
RefUS. ..o e N D e, [

ABI1.

(e) Pourquoi (....) ne recevez-vous (recoitypas I’aide dont vous avez (il/elle a)
besoin pour les finances personnel’es? Je vais vous lire une liste de raisons
possibles.

Intervieweur : Cochez tou‘es ics iéponses qui s’appliquent.

1 Vous-avez (... ) demandé des soins a domicile et

on vous (Iui)a CeTusé ce Service............ooovviieiiiiiieeiiiiecceeee e L]
2 Vous étes \.... ost) actuellement sur une liste d’attente............. Ol
3 Ce n’esvnas couvert par Passurance..............cccoeeveeviieeniieenceennn, L]
4 Ceut a1 COMLOUX ...ttt ]
5 Vous (;...) ne savez (sait) pas ou ni comment ’obtenir................ L]
6 L’aide n’est pas offerte dans la région........................cccooeiiie, ]
7 1’aide informelle, p.ex., I’aide de la famille ou d’amis,

n’est pas disponible..................ccocoe oo
8 UNE QUEFE FAISOML........oviiiiieiieiiie e L]

Veuiilez préciser :

9 AUCUNE A CES TEPOMNSES....evieurreerienrieeeieeiieereereessreesaeesseenses o eneenes L]
INE SAIE PAS...vvirerieeereeeeteeeet ettt ettt ese st es et s s s s seseseasenas ]
RETUS ...t e e,

ABI.
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® Pourquoi (....) ne recevez-vous (recoit) pas I’aide dont vous avez (il/elle a)
besoin pour la garde d’enfants? Je vais vous lire une liste de raisons

possibles.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1

~N N R W

Vous-avez (.... a) demandé des soins a domicile et

on vous (lui) a refusé ce service...............cccceeeviiieenciieeeennnen.
Vous étes (.... est) actuellement sur une liste d’attente.......
Ce n’est pas couvert par Passurance.................ccocceeeveeennenn.
CeSt troP COULEUX.......ccuvvieiiiieiiie et eiee et eiee e ree e svee e ens :
Vous (....) ne savez (sait) pas ou ni comment I’obtenir.....< .
L’aide n’est pas offerte dans la région..............................

L’aide informelle, p.ex., ’aide de la famille ou d’amis,

n’est pas disponible......................... B D
Une autre raison.............ccooceeiiiiiiinicnieeeeestoe M et

Veuillez préciser :

Aucune de CES TEPOMNSES......ureurierirrreeetieeeeriiieeieenieeeseesseenne oes
NE SAIE PAS...vveeerieeeiieeereeeeiee e T S eeree e sereeesereeesnreeenseeenaeeenns

RefuS..coovveeeeeee

ABI.

(g) Pourquoi (....) ne recevez-zous (récoit) pas ’aide dont vous avez (il/elle a)
besoin pour les soins pexzsonnels? Je vais vous lire une liste de raisons

possibles.

Intervieweur : £cchei toutes les réponses qui s’appliquent.

1

NS WDk W N

Vousavez (.... a) demandé des soins a domicile et

on vous (lui) a refusé ce service...............ccccoeevviiiieiiiiciciiee e,
Vous étes (.... est) actuellement sur une liste d’attente.......
Ce n’est pas couvert par I’assurance...............cccccceeeeveeniveenneeennne
CoeSt troP COUEUX......ooviiiiiriiiiiiiiiieieeteee et
Vous (....) ne savez (sait) pas ou ni comment ’obtenir................
L’aide n’est pas offerte dans la région..........................cocceiie,

L’aide informelle, p.ex., I’aide de la famille ou d’amis,

n’est pas disponible.................
Une autre FaiSOM............oooovvvviiiiiiiiiiiieeieee et

Veuillez préciser :

Aucune de CES TEPONSES. ......eeuvemrirririirririerieeteeiteitenterenrenrenens o enen e
INE SALE PAS..ueeentieeitieiie et eiee et et e et et e et estee et e esateebeesabeenbeesaeeeneeas
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RETUS et e

O

ABI.

(h) Pourquoi (....) ne recevez-vous (rec¢oit) pas ’aide dont vous avez (il/elle a)
besoin pour les soins infirmiers spécialisés/traitements médicaux? Je vais

vous lire une liste de raisons possibles.

Intervieweur : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Vous-avez (.... a) demandé des soins a domicile et

on vous (lui) a refusé ce Service...............cocveeveiieeiiieiiiiee e

Vous étes (.... est) actuellement sur une liste d’attente... . ...,
Ce n’est pas couvert par ’assurance................cooceeveen A0
C’eSt troP COULEUX.......cvviiiiiiiiiiieiieeie e eiee e o i a b
Vous (....) ne savez (sait) pas ou ni comment I’obtesir...............

L’aide n’est pas offerte dans la région........... AN ) e eereeeereeens
L’aide informelle, p.ex., I’aide de la famille‘ou "amls,

n’est pas disponible...................c.. A T,

8 Une autre raison...............cccoeeeevneeenn Lo R ¥ ARSI

~N N kW

Veuillez préciser :

9 Aucune de CES TEPOMNSES. .. cveatiieneieniieeiiesiteeiee e enieesteeniee e eneenes ]
Ne sait pas...........c...... oreres Weererereteereret e nteserete s ersebe s ersetensenes ]
RefUS. ..o .
ABI.
>i) Pourquoi (....) netcsevez-vous (recoit) pas I’aide dont vous avez (il/elle a)

besoin pour les'denlacements? Je vais vous lire une liste de raisons possibles.

Interviewe¢ui:-Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Vous-avez (.... a) demandé des soins a domicile et

on vous (lui) a refusé ce service...............cooooeeeiiiiiiiiiiiiciciee e,

Vous étes (.... est) actuellement sur une liste d’attente.............
Ce n’est pas couvert par I’assurance...............ccccoeevcvveeenniieeeennnnen.
CeSt troP COULEUX......oouiiiiiiiiiiiieiieete ettt
Vous (....) ne savez (sait) pas ou ni comment ’obtenir................

L’aide n’est pas offerte dans la région...................c.occcoeeiinnnnn
L’aide informelle, p.ex., I’aide de la famille ou d’amis,

n’est pas disponible................coooo

8 Une autre raiSOMn............c.ooviiiiiiiiiniiiee e e

'

BNl RV, N S O8)

Veuillez préciser :

298




9 AUCUNE A€ CES TEPONSES...ceuvvieeerieeireeeireeetieeerreesreeesireeenaes e ennens ]
NE SAIL PAS...voevevievirieieeeeteeteeeete ettt ettt ee et e ese et e e seeseseasesesseanas L]
RETUS ..ottt et

Section AC: Contrdle

**% Si le répondant est un substitut passez a la section AE(p.303). Si le répondant n’est
pas un substitut et au moins une case est chochée dans la colonne « RECOIT — aide »

continuez. Sinon, passez a la section AD (p.299)***

AC1. Lequel des énoncés suivants décrit le mieux le controle que vous avez dans la

prise de décisions :

1 Je prends toutes les décisions concernant

mes activités quotidiennes. ..................c.occoeeeie i ]
2 Je prends la plupart des décisions concernant

mes activités quotidiennes. .......................el e, ]
3 Je prends quelques-unes des décisions concernant

mes activités quotidiennes. .................om . ]
4 Je ne prends aucune décision concernant

mes activités quotidiennes. .............oooiii ]

NE SAUL PAS...veeveeieririeieeierietee e et ettt L]

RETUS ..ttt Bttt s e L]

Section AD: So\in_::._de santé et services sociaux

AD.

*#%Si au moins une case.est cochée dans la colonne « Limitation » sur le Profil ,

continucz. Jinon, passez a la section AX (p.423). ***

Les prochaiics'questions portent sur les contacts que vous avez (.... a) avec
les fournisseui's de soins de santé et de services sociaux a cause de votre (son)
état.

Yeuaillez exclure tout contact a la maison avec des professionnels de la santé
vous (lui) donnant des soins infirmiers spécialisés ou des traitements
médicaux.

ADI1.

(@)

Au cours des douze derniers mois, combien de fois avez-vous (.... a-t-il/elle)
vu ou parlé aux spécialistes suivants a propos de votre (son) état physique,
affectif ou mental?

un médecin (y compris médecins de famille et spécialistes)?
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1 Au moins une fois par semaine............................... L]
2 Au moins une fois par mois..................cccoeeeieeenns ]
3 Moins d’une fois par mois..............cccoeceeeevieennnenn. L]
4 JAMAIS.........oooiiiiiiiiees e, L
NE SAIL PAS...veevieieeierireeiereereeeee et L]
RETUS. ...ovievirieieeieteteeeeee e L]

ADI1.

(b) Au cours des douze derniers mois, combien de fois avez-vous (.... a-t-il/elievu
ou parlé aux spécialistes suivants a propos de votre (son) état physique,.aftectii ou
mental?

un physiothérapeute ou ergothérapeute?

1 Au moins une fois par semaine..........................s LU
2 Au moins une fois par mois................ccocceee i NV
3 Moins d’une fois par mois........................ XL L]
4 Jamais...........coooooeieiiiieeieeee L O
NE SAIL PAS...veveeieeierireeeeteeeeeeeee et re e esaened) et ]
RefUS ..o, N L]

ADI1.

() Au cours des douze derniers moisCotnbicn de fois avez-vous (.... a-t-il/elle) vu
ou parlé aux spécialistes suivants a propos de votre (son) état physique, affectif ou
mental?
un audiologiste ou orthophuniste?

1 Au moins ine fois par semaine..................ccccueeenn. ]
2 Au meinsuiie fois par mois................ccoccoevevennnnnn. L]
3 Moins &’ une fois par mois....................coccocoeennen. ]
4 JAMALS. ..o e, L
NE SAIL PAS..ceeveveeeereereereeeteeteeteeete et ee e e e ereeaeenens ]
AU NREUS e ]
ADI,

(dy A cours des douze derniers mois, combien de fois avez-vous (.... a-t-il/elle) vu
ou parlé aux spécialistes suivants a propos de votre (son) état physique, affectif ou
mental?

un chiropraticien?

1 Au moins une fois par semaine..................ccocoe... ]
2 Au moins une fois par mois....................c.ocooo...... L]
3 Moins d’une fois par mois..............cccoeeeeevieennneen. ]
4 JAMAIS.......ooovoiiiiiece e, L
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ADI1.

(e) Au cours des douze derniers mois, combien de fois avez-vous (.... a-t-il/elle) vu ou

parlé aux spécialistes suivants a propos de votre (son) état physique, affectif ou
mental?

un massothérapeute?

1 Au moins une fois par semaine..................ccocoeene ]
2 Au moins une fois par mois....................c.ococo...... L]
3 Moins d’une fois par mois...............ccoeeeeevieennneen. ]
4 JAMAIS.......oooviiiiiiceee e LA
NE SAIE PAS...eveeireeirerieereeeereeeetete et !
RETUS ..ot e a0
ADI1.
® Au cours des douze derniers mois, combien de fuis avez-vous (.... a-t-il/elle) vu
ou parlé aux spécialistes suivants a propos de votre (son) état physique, affectif ou
mental?
un psychologue, travailleur social ¢u -onseiller?
1 Au moins une fois pansemaie............................... L]
2 Au moins une fois par 0sS..........cccoceevveeeeiiieennnn. ]
3 Moins d’une foispar 120S...........c.ccoeivviiiiiinn, L]
4 Jamais.......... 0 s e, L
NE SAIt PASITI . Brerireeeeriereetee ettt L]
RETUS... 200 e ettt L]
ADI1.
() Au cours des douze derniers mois, combien de fois avez-vous (.... a-t-il/elle) vu

oupari aux spécialistes suivants a propos de votre (son) état physique, affectif ou
mental?

unl autre fournisseur de soins de santé ou de services sociaux?

1 Au moins une fois par semaine..................ccocoee.e []

Veuillez préciser :

2 Au moins une fois par mois................ccocceeeneeennne L]
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Veuillez préciser :

3 Moins d’une fois par mois................ccceeeviiieennns L]

Veuillez préciser :

4 JaAMaS......ooooooiiieeeeeeeeeee e O
NE SAIL PAS...veevieieeierireeiereereeeee et L]
RETUS. ..ot L]

***Intervieweur: Si ADI1(a-g) = 1 ou 2 ou 3 passez a AD2. Sinon, passes aADS. ***

AD2.

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous (.... a-t-il/elle) débourse des frais de
votre (sa) poche pour les soins de santé ou les services soci2ux gue vous avez
(qu’il/elle a) recus?

Comptez les montants qui ne sont pas couverts par i’assurance comme les
exclusions, les franchises et les sommes qui dépas:zent le montant admissible.
Ne comptez pas les paiements pour lesquels.vous avez (.... a) été ou serez (sera)
remboursé par 1’assurance ou par un programriae gouvernemental.

1 OUl. v B, ]
NODL oo B P [1 > Passez a AD5S
NE SAt PAS...veveereeeeree oo e [1 > Passez a AD5
REfUS. ..o e e [1 > Passez a AD5S

ADA4.

Laquelle des catégerics suivantes se rapproche le plus du montant que vous
avez (.... a) di paver Jde votre (sa) poche, pour les soins de santé et les
services sociauzue vous avez (qu’il/elle a) recus au cours des douze derniers
mois?

1 Moins de 200 $...........ccooeveiiiieieeeeee, L]
2 200 $ a moins de 500S....................ocooennen. L]
3 500 $ a moins de 1,000 S..................oooeennn. L]
4 1,000 $ 2 moins de 2,000 S........................... O
5 2,000 $ a moins de 5,000 8........................... L]
6 5,000 Sou plus.........ocoooveiriiieieiieieeee, ]

NE SAUL PAS...vovveeiriieeiereeieeeeereeeee e L]

RETUS ..o, L]

ADS.

Au cours des 12 derniers mois, vous (lui) est-il arrivé de sentir que vous aviez
(qu’il/elle avait) besoin de soins de santé ou de services sociaux a cause de
votre (son) état, mais vous (il/elle) ne les avez (a) pas recus?
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2 NNt e e e e ] > Passez a AE1
NE SAt PAS...veveeieeieiiieeeeeeereereeee e [] > Passez a AE1
RETUS. oot ] > Passez a AE1

ADG6. Pourquoi n’avez-vous (.... a-t-il/elle) pas recu ces services? Je vais vous lire
une liste de raisons possibles.

INTERVIEWEUR : Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 Ils ne sont pas couverts par I’assurance................. ]
2 Ils coiitent trop cher...................cocooeveiiieiiiei. L]
3 Votre (Son) état n’est pas assez grave.................... ]
4 Vous (....) ne savez (sait) pas ou ni

comment les obtenir....................c.cccooeveviieieinnnnn, &
5 IIs ne sont pas offerts dans la région...............<..» [
6 Une autre raiSomn................ccoeveveveeveieeeee ot i ]

Veuillez préciser :

Section AE: Charactéristiques scolaires

**%57 Je répondant est né APRES le 197iwai 1931, continuez. Sinon, passez a la section
AF(p.318). ¥**

AE1l. Les questions suivantes portent sur la scolarité.

En avril 2006, &tiez-vous (est-ce que .... était) inscrit(e) a une école, a un
college ou 2.nne vniversité?

INTERVIEWEUR : Veuillez inclure les écoles, colléges et universités privés.

1 OUL ettt ] > Passez a AE3
INOTL e O
NE SAIL PAS...voveeeeeeeiireeeeeeeeeeeee e ]
RETUS. e, O

AE2. Avez-vous (Est-ce que .... a) fréquenté ’école au cours des 5 dernieres

années?

1 OUL e [] > Passez a AE15

2 NNt e e e e ] > Passez a AE22
NE SAUL PAS...veviererieriieeeceiereereeee e L] > Passez a AE22
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RETUS. oot ] > Passez a AE22

AE3. KEtiez-vous (Est-ce que .... était) inscrit(e) comme étudiant(e) a:

1 Temps plein..............ccocooooevevennnnnnne. [1 > Passez a AES
Temps partiel................coccoovenennnne. ]
NE Sat PAS...veveereeieeiieeeieeeeeeeeieae [1 > Passez a AES
REfUS ..o L] > Passez a AES

AE4. Etiez-vous (Est-ce que .... était) étudiant(e) 2 temps partiel en raison de voire
(son) état de santé?

1 OUl oo, ]
NNttt ]
NE SAIt PAS...cviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
RETUS....ovviviiieietieteeeeeeeeeeeee e L]

AES. Suiviez-vous (Est-ce que .... suivait) des cour's nar,correspondance ou a
domicile en avril 2006? Tenez compte uniquemeit des cours qui peuvent
donner des crédits en vue de I’obtention G*a2 certificat, diplome ou grade.

1 OUlL.oovieivieieieeeeeee e o B B ]
2 NOM it e B O
NeE SAE PAS...evevirereese e, ]
REfUS. .. B O

AEG6. En avril 2006, dars qucl genre d’école (....) étiez-vous (était-il/elle) inscrit(e)?
Je vais vous lir¢ une liste. Veuillez n’indiquer qu’une seule réponse.

1 UnIVerSIEE. i e [1 > Passez a AES8
2 Etablissenienis privés de formation, par exemple,

écolcs commerciales ou de métiers..................ccoeeeveeennnnn. [1 > Passez a AES8
3 College,communautaire, cégep ou institut technique....... [] > Passez a AE8
4 B 0L SPECIALE. ... ]
5 Ecole ordinaire de niveau primaire ou secondaire........... ]
6 Autre?

Veuillez préciser :

NE SAIL PAS...veuveeeevirieieeietieteeee ettt ettt eae et es e e eaeaes .[J > Passez a AE9
RETUS. ..cevevietieeeteete ettt [] > Passez a AE9

AE7. En quelle année (....) étiez-vous (était-il/elle) inscrit(e) en avril 2006 ?

INTERVIEWEUR :
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Si le répondant répond aucune année en particulier inscrire 0
Equivalence pour les répondants du Québec:

secondaire 1 =7
secondaire 2 =

¢ année

8" année

secondaire 3 = 9" année
secondaire 4 = 10"°™ année

secondaire 5

[

= 11"™ année
] Année (0-12) ............. [1 > Passez a AE9
Ne sait pas.......cceeeveeveeenennee. [] > Passez a AE9
RefuS....ovieiieieiieiieeee, [] > Passez a AE9

AES8. Quel genre de certificat, diplome ou grade désiriez-vous (désirait-iv'elle)
obtenir?

INTERVIEWEUR: Ne lisez pas la liste; Cochez toutes des.réponses qui

s’appliquent.
1 Certificat ou diplome d’une école de métiers. s . uiinieniienieinnee. O
2 Autre certificat ou dipldme non univérsitaire (obtenu d’un cégep,
college communautaire, institut teCiamgue, etC.) .oovvreereeerieeneenneans ]
3 Certificat ou diplome universitaire inférieur au baccalauréat............ ]
4 Baccalauréat(s) (p.ex., BA4SEB.SeLLB.) oo, ]
5 Certificat ou diplome universitaire supérieur au baccalauréat........... ]
6 Maitrise(s) (p.ex., MLASTM.Sc., MLEd.) ...ooovieiieiiieicceeeee ]
7 Diplome en médecine, eny dentisterie, en médecine vétérinaire ou en
optométrie (p.exy, M.D., D.D.S.,, D.M.D., D.V.M.,, 0.D)) ................ L]
8 Doctorat acqeis (n.ex., Ph.D., D.Sc., D.Ed.) «..ccovevvevvvnenen..n. O
9 AUCUNE GE TS TEPOMSES. ..uvvenrieeieenrienuieereesseeeteesseeeseesseesseenseesseens L]
INE SAIE PES.c.eviieeeeeeetceeeee et te ettt e e et e e te et e s eae et e e eneerenns ]
RIS s ]

Y

AE9. A I’é-0 e, aviez-vous (avait-il/elle) besoin d’installations adaptées,
d’améngements ou de services spéciaux?

ULt O

NODL e L] > Passez a AE12
NE SAUE PAS...cevevirereerereeereeeereeeeee e (1> Passez a AE12
RETUS ..o, L] > Passez a AE12

AE10. Aviez-vous (Avait-il/elle) besoin ...

INTERVIEWEUR: Lisez la liste et cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1

de salles de cours accessibles?............cccovvvvveeeiiiiii i ]
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2 de salles de toilette accessibles?.................ccccoeeveeee ...
3 de résidences accessibles?...................cocoiiiiiiiii L]
4 d’immeubles accessibles, excluant les résidences?........... O
5 de transport accessible?..............ccoocooriiiiiiiiini L]
6 d’autre installation adaptée ou service?............................ L]

l

Veuillez préciser :

7 Aucune de CES TEPOMNSES......eeerieruieeieeiieeiieiieereeniieereeseenns L]
INE SAIL PAS....veeeeeeeeeeeeeee ettt ae e L]
REFUS. ..o B
AE11.
0} Est-ce que des salles de cours accessible étaient disponibics potr vous (....)?
1 OUl et []
2 NNttt ene (]
NE SAUL PAS...cevevirereeeereeeerereeereeeeeeee e o, Ml
RETUS. ..oveovieeeeeteeteeeeeee e e ]
AE11.
2) Est-ce que des salles de toilette zoces:ible étaient disponibles pour vous (....)?
1 OUl. oo deee N e, ]
2 NOM. ot b s e ]
NE SAIt PAS..... it ]
REfUS. ... F e ]
AEI1l.
A3) Est-ce que des résidences accessibles étaient disponibles pour vous (....)?
1 Ottt ]
2 INODL oo ]
NE SAIt PAS...veveeeeeieiireeeeeeeeeeeee e ]
RETUS. ...ovveveeveeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
AEI1l.

“4) Est-ce que des immeubles accessible, excluant les résidences étaient
disponibles pour vous (....)?

1 OUlL oo, ]
2 NNttt L]
NE SAIt PAS...ovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
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AE11.
Q) Est-ce que du transport accessible était disponible pour vous (....)?

1 OUl et ]
2 NNttt L]
NE SAUE PAS...cevevirerieeereeeeeeeereeee e, ]
RETUS..oviviieiiiiieeeeee e L]
AE11.
(6) Est-ce que autre installation adaptée our service était disponible pour vous
(.e.)?
1 OUlL v L]
2 NOL ottt [
NE SAIL PAS...vovieieeierireeieeiereieeee e L
RETUS ..ottt 00 ]

AE12. Afin d’étre en mesure de suivre vos (ses) cours, aviez-vous (avait-il/elle)
besoin d’appareils ou de services spacialisés?

1 OUleeiieeeeeeeeeee s O
NODL e e e et L] > Passez a AE23
NE SAE PAS...eveeee oot [1 > Passez a AE23
RETUS ..o b e, L] > Passez a AE23

AE13. Aviez-vous (ava‘t-il/elle) besoin ...

INTERVIEWEUR: Lisez la liste et cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

1 ’un preneur de notes ou d’un lecteur? ................ L]
2 d’un tuteur ou d’un instructeur? ........................... ]
3 d’un ordinateur avec braille, reconnaissance vocale

ou grossissement de ’affichage? ........................... ]
4 de livres parlants? .................cccocoeeiivieieiiiceeeeeee L]
5 de loupes ou autres appareils grossissants

(CCTV/ lecteur de télévision en circuit fermé)?... []
6 de textes en braille ou en gros caractéres? ............ ]
7 d’un interpréte en langage visuel? ........................ L]
8 de matériel d’enregistrement ou d’un appareil

portable de prise de note? .................cccccoeeviieenenn. L]
9 d’un préposé ou d’un compagnon? ....................... ]
10 d’un programme d’études adapté ou modifié? .... []
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11 d’un autre appareil ou service? .................ccceen. L]

.

Veuillez préciser :

12 Aucune de Ces TEPONSES.......cccveerueereveerieenieeieenereennas [] > Passez a AE23
INE SAIL PAS...cvevieeeeereeteeeeeeee ettt [1 > Passez a AE23
RETUS ...ttt [] > Passez a AE23

***Intervieweur: Lire AE14 pour ceux choisis en AE13.***

AE14.
1) Est-ce qu’un preneur de notes ou un lecteur a été mis a votre (1ay disposition
(de ....)?

1 OUl et L]
2 NOIL .t O]
NE SAIt PAS...veveeeeeieiireeeeeeee