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SECTION A: PERCEPTION DE LA SANTE A8. Dans quelle mesure parvenez-vous a faire face a cette
fimite? Dirlez vous. . .
A1. J'aimerais d'abord vous poser quelques questions sur 1
votre état de santé. O Avec beaucoup de succés?
Comparativement a d’autres personnes de votre &ge, 20 Avec assez de succes?
dirlez-vous que votre santé est en général. .. 30 Avec peu de succds O
10O Excellente?
40O Sans succes? <
20 Trés bonne? 0 {\@
Ne sait pas
30O Bonne? (N
A9. Quelle est I'importance de chacurn é%ﬁents
40O Moyenne? suivants dans votre abllité a fairé face e limite
s d’activités? Sont-ils trés | rtants;a Importants
O Mauvaise? ou pas importants du tout? No sai
A2. Dirlez-vous que votre vie est. .. i\ i o vl
tant tant  Objet
'O Trés stressante?
a) Les tralteme
2Q Assez stressante? médicaux qu
avez re 00 20 B0 %0
30 Pas trés stressante?
b) Votre
4O Pas stressante du tout? amis? ... B0 ®O Q0 80
A3. Les questions suivantes ont trait a votre condition propre état de
physique actuelle. santéen général?.... O WO ""O 10
Combien mesurez-vous sans souliers? re
, \ & détermination? ...... B3O “O 'O '*0O
D I ] ] ou l | l I .
e) La priére ou un
Pieds  pouces centimétres appul spirituel? ... ... 7O 80O 10O 20
A4.  Comblen pesez-vous? O SECTION B: AMELIORER SA SANTE
mgmmm B1. Croyez-vous que I’'une des choses sulvantes alderait
a améliorer votre propre santé et votre bien-étre?
AS5. Comblen aimerlez-vous pe Non
Ne Sans
Oul sait pas Objet
a) Un revenu plus stable? ..... Q0 20 Q
b) Déménager ou changer de
7O Mém Ad quartier? ................. 4O 050 80
c) Changer d’emploi?......... 70 %o ®Qo
80 @g
d) Etre plus souvent avec votre
A8. les-yous lﬁ\lté dans le genre ou la quantité d’activités famille ou avec vos amis
ue vous pouvez faire & cause d’une affection physi- Intimes?...oooeeeennnnnn.. 100 10 120
ou d’un probldme de santé chronique? Par
« nique », jo veux dire qul dure depuis plus de six e) Faire plus d’exercice ou étre
ois ou qui devrait durer plus de 6 mols. plus actif physiqguement? ... *Q O 10O
'O oui 20 Non ——> Passez a B1 f)Malgrir? ........o.oonnn.. 0 7O 80O
A7. Est-ce que vos activités sont limitées. . . g) Cesser de fumer? .......... 190 200 210
Non
Oui N;::" gg?§ h) Consommer moins d’alcool? . 20 220 2¢O
a)A la maison? ........ 01 () 0z() 03() i) Consommer moins de
médicaments ou d’autres
b) Au travall ou a I'école? **O 50O L1e) drogues? ................. B0 60 70
¢) Dans d’autres cir- j) Prendre mieux soin de vos
constances (telles que dents? ................... 280 20 30O
les loisirs ou les
déplacements entre la k) Apprendre & relaxer,
maison et le travail)? ... 97O %0 %0 et 4 moins vous inquiéter? .. 310 2O 80O
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SECTION C: C5. Que faites-vous? (NE PAS LIRE. COCHEZ TOUTES LE81
TENSION ARTERIELLE ET CHOLESTEROL REPONSES PERTINENTES)
91O Prendre des médicaments
Ct. kes prochalnes questions ont tralt a ia santé du coeur. 920 Cesser de fumer
votre avis, quelles sont les principales causes de 03 . , . .
maladies cardlaques? O Faire de I'exercice réguliérement
940 perdre du poids/maintenir la perte du poids
(NE PAS LIRE. COCHEZ TOUTES LES REPONSES 50 pimi , |
PERTINENTES.) Diminuer la consommation de se
%8 Autre modification au régime alimentaire
(S! LA REPONSE EST «MODE DE VIE» ou «ALIMEN- o7
TATION», FAITES EXPLIQUER). O Relaxer
% Réduire la consommation d'alcool O
%10 Ne sait pas <
90O Autre (précisez)
%20 Fumer
Illlllllllllll(l\(ll
90 Manque d'exercice 100 Ne sait pas @
%400 Alimentation trop grasse/Cholestérol C8. Un médecin, une infirmiére n\o{t\{o:'ééfesslonnel
de la santé vous a-t-ll qu tre taux de
05 r int cholestérol sanguin était lové? (! | REQUIERT UNE
O Faire de I'embonpoin PRISE DE SANG)
98 Mauvaise alimentation 10 Oui
2
97 Alimentation trop salée (sodium) O Non p .
30 Ne saft 'assez 1
B0 Sstress Ne se'‘sedvieny pas
90 Histoire médicale de la famille C7. F X us g’uelque chose pour contrdler votre taux de
190 Tension artérielle élevée (haute pression) @ ui
1O Cholestérol sanguin élevé o Non Passez a D1
8. Que faltes-vous? (NE PAS LIRE. COCHEZ TOUTES LES
20 Trop d'alcool REPONSES PERTINENTES.)
1 P .
130 Autre (précisez) O Maigrir/maintenir la perte de poids
((\ 20 Réduire le cholestérol dans I'alimentation
L ag m L 1J 30O Manger des aliments moins gras
C2. Quand avez-vous fait vérifie \%ﬂ n artérielle 4O Changement indéterminé a Falimentation
pour la derniére fols? ; 50O Faire de I'exercice régulirement
'O Au cours des dem 80O Maitriser le stress ou la fatigue
7 . .
20 7412 moi O Prendre des médicaments sur prescription
8O Autre (précisez)

| S TN T T U N NN OO U N N N U TR W N L |

‘0 P%
Ne sait pas

OMlamais =—==> Passez 3 C6

N

Mn médecin, une infirmiére ou un autre professionnel
de la santé vous a-t-ll déja dit que votre tension artérielle
était élevée?

(POUR LES FEMMES, AJOUTER «Sauf durant la

grossesse»)
'O Oui

20 Non
Passez a C6
30O Ne sait pas

C4. Faltes-vous quelque chose pour contrdler votre tension

. artérielle?

40O oui 5O Non =———> Ppassez & C6

D1.

SECTION D: EXERCICE

Les questions sulvantes concernent I’exercice. Par
exercice, on veut dire des activités vigoureuses telles
que 1’aéroblque, le jogging, les sports qui se pratiquent
avec une raquette, les sports d’équlipe, les cours de
danse ou la marche vive.

Combien de fols par semaine, en moyenne, faltas-vous
de I’exercice? (NE PAS LIRE.)

10
20
0
‘0
5O
8O
O

Quotidiennement

5 ou 6 fois par semaine
3 ou 4 fois par semaine
1 ou 2 fois par semaine

Moins d'une fois par semaine

Jameis } Passez & D4

Ne sait pas
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beaucoup durant la journée, mails vous ne
soulevez ni ne transportez des objets trés
souvent. &

Vous soulevez ou transportez généralem s
objets légers ou vous montez des escallers
des pentes souvent. (

30 s

4O 4. Vous faltes un travall physl, ou vous

transportez des objets lot(rd

SECTION E: (TABAQ),

Les prochalnes s@ trait au tabac.

D2. Pendant que vous faites cet exercise, combien de temps | E5. Est-ce que ces restrictions ont eu des effets sur votre
dtes-vous réellement actif? En général, serait-ce. .. consommation de tabac quotidienne?
1 . 2 o ] .
1O Molins de 15 minutes? O Oui => Comment? 2O Diminution
30 Augmentation
20 Entre 15 et 30 minutes?
40O Essayé de
cesser de
30 Plus de trente minutes? fumer
D3. Estimez-vous faire autant ou moins d’exercice que
nécessaire? 50O Non, pas de modification
'O No sa @
40O Autant que nécessaire O Ne sait pas Q
E6. Comblen de personnes dans votre ménag eth‘iﬁis
s les jours? (S| FUMEUR, AJOUTER: «en v tants)
O Moins que nécessaire
8 N it D:] personnes
O No salt pas (SI aucune, indiquez 00)
D4. Je vals maintenant vous lire 4 énoncés qui donnent une s
idée des activités que font les gens au cours d’une | E7- Vous arrive-tll d’étre incomh é\p}; la fumée prove-
journée. Léquel correspond le mieux a votre situation. nant des cigarettes g d’a s fument en votre
(COCHEZ UNE SEULE REPONSE) présence?
70 Oui ﬁ
10O 1. Vous passez la Journée généralement assis et
vous ne vous déplacez pas beaucoup. &@‘l F: ALCOOL
2
O 2. Vous &tes debout ou vous vous déplacez F1. ou maintenant vous poser quelques questions

au\gujet de la consommation d’alcool.

gns les questions sulvantes, un «verre» signifie :

¢ une bouteille de bidre ou un verre de
biére en fat (draft);

¢ un petit verre de vin; ou

¢ une once et demie de boisson forte,
diluée ou non.

Avez-vous déja pris un verre? (de biére, de vin, de
boissons fortes ou d'autres boissons alcoolisées)

E \% mps-cl, fumez-vous la cigarette?
Oui 4O Non —> Passez & E6

3. Fumez-vous la cigarette habituellement tous les jours?

[:D Cigarettes

Combien

*O Oui > par jour?

O Non

E4. Au cours de vos activités quotidiennes, y a-t-ll des
endroits ou des moments ol I'usage du tabac est

restreint?

O Oui 80 Non =——> Passez & E6

Et.
10 oui 20 Non =¥ Passez & G1
Avezyous(d¢ja tumg la cigarette? F2. Aucours des 12 derniers mols, avez-vous pris un verre?
(de biére, de vin, de boissons fortes ou d'autres boissons
alcoolisées)
‘(9 Oui 20 Non = Passez & E6
Ces te 30 Out O Non =———> Passez & G1
F3. Au cours des 12 dernlers mols, quelle a été la fréquence

moyenne de votre consommation d’alcool? En avez-
vous bu. ..

'O cChaque jour?

20 De 4 a 6 fois par semaine?
30 2 ou 3 fols par semaine?
4O Une fois par semaine?

50 1 ou 2 fols par mois?

8O Moins qu’une fols par mois?
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F4. Comblen de verres avez-vous pris quotidiennement au

cours des sept derniers jours? Commengons par hier.

N’a pris aucun verre au
cours des 7 derniers jours 'O =————> Passez & F§

Combien de verres avez-vous pris le. ..

LUNDI?

MERCREDI?

VENDREDI? JEUDI?

F5. Voicl quelques raisons pour lesquelles les gens boivent.
Pour chacune, dites-mol si c’est une raison pour

laquelle vous buvez:

Oui Non

. a) Pour étre soclable ou
pour rendre les repas <

G2. Avez-vous déja pris. ..

En avez-vous
pris au cours
des 12
dernlers
mols?

Oui Non

a) De la marijuana, ou

du hashish? ..... 'O ou =—>» 20 0O
%40 Non
b) De la cocalne ou
du crack? ........ %0 ou —>» %0
%0 Non
¢) Du LSD (acide)? ... ©°O oui o "0
20 Non
d) De Pamphétamine )
(speed)? ......... 13 140 150
16 n
1DO

©) De P’héroine? > ul =——> 180
<7 ﬁo Non

H1.

sr-:cn% URITE ROUTIERE

0 haines questions ont trait & la sécurité routiére.

quelle mesure utilisez-vous la ceinture de
sécurité lorsque yous montez en volture?
IRE LES REPONSES)

plus agréables? ....... oo 029 °3§
HOR ( $?
b) Pour vous sentir bien g&/ O Toujour
ou vous mettre dans 2
I’amblance? .......... “O o O Presque toujours?
¢) Pour surmonter le stress 30 Parfols?
ou quand vous vous
sentez triste, seul ou 40O Rarement Is?
Q6PHME? .. one. ... QQ‘” o Le) " ou Jamals
- H2. Avezvous conduit un véhicule tout terrain (VTT) ou une
SECTION G: MEDI N\@ET DROGUES motoneige au cours des 12 derniers mois?
_ 'O Oui = Combien de fois portiez-vous
G1. Jevoudrais te! vous poser quelques questions un casque protecteur?
au sujet consommation de médicaments, de
piluids o drogyes. 60O Non 20 Toujours
Au cours 12 derniers mols, avez-vous pris I’un des 3
dlcﬁﬁ sulvants? O Presque toujours
oui Non 4O Parfois
5O Jamais
a) Des tranquillisants tels que 02
le vallum? ..................... O] O | H3. NOTE A L'INTERVIEWEUR:
b) Des pilules pour malgrir ou 03 0t * SiF1 ou F2 est eNon» 7O =—> Passez a I
stimulants? .................... O O
e Sinon . ........... 80 ==X Ppassez & H4
c) Des antl-dépressifs? ............ 50 %80 z
H4.  Au cours des 30 dernlers jours, combien de fols avez-
d) De la codéine, du démérol ou vous conduit dans les deux heures aprés avolr con-
de la morphine? ................ 70 80 sommé une quantité quelconque d’alcool?
o) Des somniféres? ................ 90 10
I::D (Si aucune, indiquez 00)
f) Des aspirines ou d’autres
médicaments antl-douleurs? ...... "o 20 %80 Ne conduit pas
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SECTION I: ALIMENTATION

I15.

Diriez-vous que vous faites. . .

80O Beaucoup d’embonpoint?

30 Faites de I'embonpoint?
4O Etes trop maigre?

} Passez & J1

5O Etes a peu prés normal?

I1. Les questions sulvantes se rapportent a I’alimentation.
7O Assez d’embonpoint?
Au cours des 7 dernlers jours, combien de fois (nom-
bre de jours) avez-vous mangé I'un ou 'autre des 8
aliments suivants pour votre petit déjeuner? O Un peu d’embonpoint?
1l:| SECTION J: RELATIONS SOCIALES
a) Du café ou du thé seulement, ou rien du tout
(SI LA REPONSE EST 7, PASSEZ A 12)
2 J1. Les questions s'ulvanles portent sur les rela &Z
b) Oeufs, bacon, jambon ou autre viande . . . . D personnelles et Ientraide.
3 D Dans les 30 derniers jours, avez-vous aldé-aprende stin
c) Pain, réties, patisserle, crépes ou céréales d’un parent ou d’un ami qui souffrait d’un problésme de
santé physique ou mentale?
4
d)Fruitoujusde fruit.................... I:l 0 oui X
e) Fromage, lalt ou autres produits laitiers SI:I 20 Non
(autrement que dans le café ou le thé) .. ...
12.  Avotre avis, quelles sont les deux melileurs fagons, pour 30O Ne sait %/I i
la plupart des gens, de perdre du poids?
J2. Aucours nlers jours, avez-vous souffert d’'un
probléme de sa physique ou mentale pour lequel
(NE PAS LIRE — SONDER SUR UN DEUXIEME vous avez reg I’aide ou du soutien d’un parent ou
CHOIX) (SI LA REPONSE EST «SUIVRE UN REGIME >,
FAIRE EXPLIQUER)
910 Accroitre I'activité physique/exercice o
%200 Manger moins de sucre et de friandises & O Non
. %O consommer moins de calories 80 Ne sait pas/incertain
%40 Ne pas manger entre les repas n SECTION K: MILIEU DE TRAVAIL
%50 Sauter des repas
K1. Les prochalnes questions ont tralt & ’emplol.
%8 Manger moins (en génér
o7 Parmi les activités sulvantes, quelle est celle qui décrit
O Manger pl de légumes le mieux I’activité a laquelle vous vous étes surtout
consacré au cours des 12 dernlers mois?
%80 Man iments & faible teneur de gras
% 'O Employé ou en affalres ————> Passez & K3
%0 % agon équilibrée
2 1)
Autre (précisez) O Recherche d’un emplol > Passez & K2
X - 30 Etudes
§ I S T N I N N NN N N NN N SN NS N N
}3. Essayez-vous présentement de perdre du poids? 4O Retralte |, Passeza L1
'O Oui 5O Tenir maison
20O Non 80O Autre .
4. Considérez-vous que vous. .. K2. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous a un moment

quelconque occupé un emplol ou travaillé en tant que
travailleur autonome?

O Oui

80O Non =—> Passezall
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INTERVIEWEUR: K8 & K12 se référent a tous les emplois. |

K3. Comblen de semalnes avez-vous travaillé durant les 12
dernlers mois? (Inclure les vacances, les congés de
mzltiﬁiélii gé'eév:as;,e::istén;lses & pied et les congés de K8. Parmi les énoncés sulvants, y en a-t-il qui vous aient
: causé un excédent de souci, de nervosité ou de stress
au travail au cours des dernlers six mois?
Non
D:] Ne sait Sans
Semaines Oui pas Objet
a) On vous impose des
K4. Pour qui travaillez-vous ou avez-vous travaillé? échéances irréalistes? .. ©'O 020) @)
b) Vos responsabilités ne
10 Travailleur autonome sont pas claires? ...... %0 L ORERLO)
c) Vous n’exercez pas une
influence suffisante sur O
INTERVIEWEUR : Si le répondant a plus d’'un emplol, ce que vous faites ou au <
Indiquez I'emploi principal. moment od vous le
faites? ............... 70 o8 @)
l | d) On ne vous fait aucun
'Y WS SN WONY SN WA VRN U WU U S BN S commentaire sur votre
travall? ............... 120
@) Vous avez des conflits
I | avec d’autres membre
U T TR RN SRS SUNUN W SN S NN SR W S du personnel? ...... N %0
K9. Au cours des 12 dgrnie }Wgomblon de Jours vous
8tes-vous absentd de ¥oire travall parce que vous étiez
l I malade, blessé ou 'en 6tht d’invalidité?
1 L L 1 1 1 ] 1 A 1 L L L 1.
K5. Quel genre d’entreprise, d’industrie ou de service 2980 Ne sait
est(étaltj-ce? * O No sait pas
K10. A us travalllé régulidrement de soir ou de nult?
‘ J % Ouk> 20 Non
1 1 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1
&us travailié régulidrement le samedi ou le
& anche?
O ou *O Non
l L 1 L ] | 1 1 L 1 1 1 1 l%?
>K1 2. Savez-vous s’ll existe dans votre milleu de travalil :
Non
ou e Ot
I [ SR WU IS WOV WU WO I | - /(:\\ 1 | a) Des programmes
d’amélioration de la
K6. Quel genre de travall faltes (fal )-%@ santé comme des
activités de condi-
tionnement physique,
en nutrition ou d’alde
| Lt od @ Ll | pour cesser de fumer? .. 9'O 20O 80O
U b) Des programmes de
sécurité ou de prévention 04 050 e
des accidents?.........
I 1 1 /lfl\\l\ L 1 L i 1 1 1 1 ] | a CIdentS?
c) Des services d’aide
personnelle, solt
psychologique, soit pour
(IQ l les drogues ou l'alcool? . 70O 80O 90O
] 1 L

1 1 1 1 i 1L 1 1 1 ! 1

SECTION L: SANTE DES FEMMES

c&h:len de personnes travaillent pour cette
terprise ou compagnlie? Comptez les personnes de
utes les succursales de la société.

'O Entre 1 et 19

20 Entre 20 et 99

30 Entre 100 et 499

4O Plus de 500

50 Ne sait pas

L1. NOTE A L’INTERVIEWEUR :
Si le répondant est 'O une femme =—> Passez & L2
20 un homme —> Passez a M1
L2. Les questions suivantes portent sur les pratiques de

santé des femmes.

Combien de fols faltes-vous I'auto-examen de vos
seins? Dirlez-vous. . .

30O Au moins une fols par mois?
4O Tous les 2 ou 3 mols?

5O Moins souvent?

6O Jamals?

8-5103-249
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L3. Avez-vous déja subl une mamographle, c’est-3-dire une
radiographie des seins?

'O Oui =™ Quand était la derniére fols?
80O Non 200 Dans les derniers 12 mois
7O Ne sait pas 30 Deta2ans
4O Plus de 2 ans

50 Ne sait pas

L4. Avez-vous déja subi un test PAP?
'O Oui > Quand était la dernidre fois?
QO Non

7O Ne sait pas

20 Dans les derniers 12 mois
30 De1a3ans

4O Plus de 3 ans

50 Ne sait pas

LS. Avez-vous déja donné nalssance & un enfant?

'O Oui 20 Non = Passez a L8

L8. AQuel est lo mols et I’année de naissance de votre

dernier enfant?
? D:l mois ‘ année

L7. Avez-vous allalté votre dernier enfant?

'O Oui > Pendant combien de temps?

7O Non 20 Moins d'un mois
8Q Essai/ 30 1 a2 mois ©
sans succés
4O 344 mois &
50 5 a6 mois

80O 6 mois ou?lus\

L11. Je voudrais connaitre votre opinion sur certains moyens
de prévenir en général les maladies transmises
sexuellement.

Dites-moli si vous pensez que les moyens sulvants sont
«trés efficaces», «assez efficaces» ou «pas efficaces
du tout» pour prévenir les maladies transmises
sexuelioment.

Trés Assez Pas  Efficacité Méthode
efficace efficace efficace inconnue Inconnue

a)Les condoms?. 'O %20 QO %O 90O
b) Le
diaphragme? .. %O 0O °QO %0

c) Le gelée ou

la mousse

spermicide?... 'O 120 RON* '8
d) Demander au

partenaire s’il

souffre d’une

maladle trans-

mise sexuelle-

-

1 O 190 2OO

e) Avolr des rels;
tions sexuelle
seulem vec
un part
régulier>—".)) 'O 220 B0 240 280

Wnence?. 60 270 WO 20 390

1@2)

L8. En raison de son importance pour
ot de ces llens avec certain
J’aimerals vous poser quelqu
concernant le comporteme
vos réponses resteront confl

L12. A Q?s, quel est le risque que vous contractiez une
nal transmise sexuellement? Diriez-vous. . .

D Elevé?
20O Moyen?
30O Mince?

40O Nul?

50O Ne sait pas

80O Souffre d'une MTS

J’almerals mal

vos premiéres

Important q

au cours ot
&

R quel Age vous avez-eu

sexuelles. Il s’agit d’un point
des conséquences sur la santé
us souvenez-vous a quel 4ge?

L13. Au cours des 12 derniers mols, avez-vous modifié votre
comportement sexuel en raison de ce que vous savez
des maladies transmises sexuellement?

O Oul
80O Non ———> Passez a N1

L

} Passez & L11
Refuse de répondre

LuMu cours des 12 dernlers mols, avez-vous eu des rela-
Q tions sexuelies?

'O oui
20O Non

} Passez & L11
30 Refuse de répondre

L10. Au cours des 12 dernlers mols, avec combien de
partenaires différents avez-vous eu des relations
sexuelies?

[I:l Partenaires

%8O Refuse de répondre

L14. Avez-vous...

Oul Non

a) restreint vos relations a

un seul partenalre? ............. 0 20
b) utilisé le condom

pour vous protéger? ............ 30 0O
c) été prudent dans le choix

de vos partenaires? ............ 50 O
d) Autre chose? (précisez) ......... 0 80

INTERVIEWEUR : passez & N1

8-5103-249
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SECTION M: SANTE DES HOMMES

MS.

A votre avis, quel est le risque que vous contractiez une
maladie transmise sexuellement? Diriez-vous. . .

0O Elevé?

M1. Enraison de son importance pour la santé personnelle 20 Moyen?
et de ces llens avec certains problemes soclaux, 30 ”
J'aimerais vous poser quelques questions personnelles Mince?
concernant le comportement sexuel. Soyez assuré que 4O Nul?
vos réponses resteront confidentielles.
J’aimerails maintenant savoir a quel dge vous avez-eu 5O Ne sait pas
vos premiéres relations sexuelles. Vous souvenez-vous 80 Souffre d'une MTS
a quel ge?
M6. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous modifié v
comportement sexuel en raison de ce que vous
ED Ans des maladies transmises sexuellement?
O Oui
8
70 Jamais O Non = Ppassez & N1
Passez & M4 M7. Avezvous. .. O Non
98
O Refuse de répondre a) restreint vos relations a 4 .
M2. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu des un seul partenalre? ... .\ - o o
relations sexuelles? b) utilisé le condom
pour vous protégera ...\ ..... 30 MO
0 Oui c) 6t6 prudent d
de vos partenalvgs? [)........... 50 O
20 Non d) Autre ? 92) ... 0 80,
Passez &8 M4 | I
30Refusederépondre [ I N T | | WU VUK TN SN TR DO SR SN NN (NN S B |
M3. Au cours des 12 dernlers mols, avec combien de TION N:  SANTE DENTAIRE
partenaires différents avezvous eu des relations
sexuelles? L estions suivantes portent sur la santé dentaire.
& ez-vous des dents naturellies?
I:E] Partenaires O Oui
20O Non ™ Passez a N5
08
O Refuse de répondre m N2. Avez-vous visité un dentiste au cours des 12 dernlers
2
M4. Je voudrals connaitre votre opinion sur lnééz};ﬁs mols?
de prévenir en général les mal Ises 30 Oui
sexueliement. ‘O N
on } Passez a N4
Dites-mol sl vous pensez que lps ens'sulvants sont 50 Ne sait pas
«trés efficaces», nassez @ ces» «pas efficaces
du tout» pour prévenir les \maladles transmises | N3, Au cours de cette période, avez-vous visité un dentiste
sexuellement. @ pour. ..
Oui Non
Trd ssez Pas  Efficacité Méthode
@%ﬂ efficace efficace inconnue  inconnue a) un examen ou un nettoyage? ..... oo 20
b) un plombage ou une extraction
a)Les condems™D> 'O 20 B0 0O %0 (sans urgence)? ................. 3O 0O
L \ c) un traltement des gencives?...... 50O 80
e
diaphragme? .. %O 97O 080 00O 100 d) un traitement orthodontique?
pharag (broches) ......ovvvvrennnnnnn. 70 %80
)L gelée ou la e) une couronne ou un pont? ....... o0 0
n'"‘;:::z; sper— 1O 1O 18O MO 150 f) un traitement d’urgence? ........ "O 120
N4. Combien de fois vous brossez-vous les dents habituelle-
d) Demander au ment? (NE PAS LIRE)
partenaire s’il 1 f -
souffre d’une O Deux fois ou plus par jour/aprés chaque repas
maladie trans- 20 Une fois par jour
mise sexuelie- .
ment?........ O O 8O 0 20 30 Quelques fois par semaine
4O Une fois par semaine
@) Avoir des rela-
tions sexuelles 50 Quelques fois par mois
seulement avec
un partenaire 8O Une fois par mois
régulier? ..... 20 20 RO 10 50
7O Rarement/Jamais
f) L’abstinence? . 220 27O 280 220 3390 8O Ne sait pas ]
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N5. Etes-vous protégé par une assurance dentaire?
'O Oui
20 Non
30 Ne sait pas
SECTION O:
QUESTIONS ENVIRONNEMENTALES
01. Ces questions ont trait & I’environnement.
Est-ce que vous ou un autre membre de votre
ménage. ..
Non
Ne sait  Sans
Oui pas Objet
a) Possédez un détecteur
de fumée en bon état
de fonctionnement?........ 00O 02 Q0
b) Possédez une trousse
de premiers soins? ........ U0 B0 80
c) Avez suivi un cours
de premiers soins? ........ 70 %O 90
d) Possédez un extincteur
en bon état de
fonctionnement? .......... 0 10O 120
&
e) Lisez les étiquettes sur
les emballages des
aliments pour faire
votrecholx? .............. B3O ‘@ 5
f) Vériflez que le
thermostat de votre
réservoir d’eau chaude
ne dépasse pas
50°C ou 120°f? (bouill 0 180
190 2OO 210
restes. de
6gu etc.? ........... 20 20 20
chetez des produits
s de matériaux
recyclés? ................ 30 220 20
52.»/Au cours des dernlers 12 mois, dans quelle mesure
pensez-vous que la pollution de I'environnement a
affecté votre santé? Diriez-vous. . .
'O Beaucoup?
20 Assez?
30 pas tellement?
4O Pas du tout?
5O Ne sait pas

P1.

SECTION P:
ACTION DU GOUVERNEMENT
EN MATIERE DE PROMOTION DE LA SANTE

Je vais vous lire une liste de sujets relatifs a la santé.
J'aimerais savoir quelle importance selon vous le
gouvernement devrait accorder a chacun d’eux.

Veuillez vous servir d’une échelle de 1 a 10; 1
correspondant & «pas du tout important» et 10 a
«extrémement important». Quelle importance, sel

vous, le gouvernement devrait accorder a. .. O<

Pas du tout Extrémem
Important impo
I+ 2 3 a s 6 7 8/8 )%
Ne sait
pas
a) La consommatiom de o1
drogues?....... [II ale)
02
b) L'usage~du taPdc? ....... L_—_I__.l "o
Les problémes liés a 03
oA (L] w0
04
d) La santé des enfants? .. .. E:l "0
@) Les habitudes osm
alimentalres?............ 1o
06
f) La santé mentale? ....... lj "o
g) La prévention des o7
accldents de la route? . ... EI @)
h) La prévention des o8
accidents au travall? ... .. I:_l—__:l @)
I) L’exercice ou le
conditionnement 08
physique? .............. lj @)
) La pollution de 10|II
I’environnement? ........ "o
1
K)Le SIDA? ............... [Il "o
1) Les autres maladies
transmises 12
sexuellement?........... m O
13
m) La santé dentaire? ... .... EE] "o
14
n) Les maladies du coeur?. .. l___—l___l "0
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Q.

SECTION Q: INTENTIONS EN
MATIERE DE SANTE — PASSE ET PRESENT

Avez-vous fait quelque chose au cours de l’année
derniére pour améliorer votre santé?

'O Oui

20 Non = Passez 3 Q4

Q2.

Quelle est le changement le plus important que vous
ayez fait au cours des 12 derniers mois pour améliorer
votre santé?

(NE PAS LIRE. COCHEZ UNE SEULE REPONSE)

01O

Faire plus d'exercice, de sport ou d'activités
physiques

Perdre du poids

Changer son alimentation ou ses habitudes
alimentaires

Cesser de fumer/réduire sa consommation de
tabac

Réduire sa consommation de drogues ou de
médicaments

Consommer moins d’alcool

020
030

%0
050)

%0
O7O
%0
0
100
11O
120

Contrdler ou réduire sa tension artérielle
Contréler ou réduire son taux de cholestérol
Contrdler ou réduire le stress

Changer son environnement physique
Recevoir des traitements médicaux

Modifier son comportement sexuel ou réduire les
risques de contracter une MTS

Améliorer son hygiéne dentaire
Autre (précisez)

130

140 <>

Q3.

L’un des éléments suivants vous a-t-ll aldéa
changement? N
sait S
Oui Objet
a) Le soutien de la famille

etdes amis........... s0

b) Une mellleure con-
nalssance des dangers

OSO OGO

OSO OQO

11O IZO

q |
) Un changement dans
votre vie {ex. change-
ent de statut
trimonial/ d’emploi, ou
un déménagement, etc.) .

140 150
f) Les conseils ou le sou-
tien d’un professionnel

de la santé 70 180

g) Un groupe d’entralde,
(ex. AA, Weight
Watchers)

h) L’exemple de personnes
de votre entourage .... 2

2OO 21 O

230 240

i) Les changements dans
les valeurs soclales . ...

ZBO 27O

J) Des prodults ou des ser-
vices commerciaux ....

k) La priére ou le soutien
spirituel. . ............

290 GOO

32O 330

Y

Q4.

Compte tenu des sujets que nous avons abordés dans
le présent questionnaire, y a-t-l quelque chose que vous
avez I'intention de changer pour améliorer votre santé
au cours de la prochaine année?

(NE PAS LIRE. COCHEZ TOUTES LES REPONSES
PERTINENTES.) (DEMANDEZ: « Autre chose?»)

010
OZO

Rien

Faire plus d’exercice, de sport ou d'activités
physiques

03
040

Perdre du poids

Changer mon alimentation ou mes habitudes
alimentaires

&

05O

Cesser de fumer/
réduire ma consommation de tabac

98 () Réduire ma consommation de g
ou de médicaments

Consommer moins d’al%
Contrdler ou rédujre ma tension artérielle
Contrbler ou ire aux de cholestérol
Contrdl o@le stress

Ch environnement physique

70
%0
0
100
10

12

Recevoitdés traitements médicaux

jfier mon comportement sexuel ou réduire
les risques de contracter une MTS

O Améliorer mon hygiéne dentaire

15Q Autre (précisez)

lllllllllulllllllll

R1.

SECTION R:
QUESTIONS DE CLASSIFICATION

Voici maintenant quelques questions d’ordre général.

Quel est votre code postal?

HENIEER

1O Ne sait pas

i

R2.

Quel est le plus haut niveau d’études que vous avez
atteint ou complété? (COCHEZ UNE SEULE REPONSE)

010

Aucune scolarité

02 O
OSO

Partielles
} Etudes primaires

Terminées
%40 Partielles }
950 Terminées

Etudes secondaires

Etudes dans un collége

oe .
O Partielles } communautaire, l\ém'e école
. technique, un CEGEP ou
70 Terminées une école d'infirmiéres.
%0 Partielles Etudes universitaires
(ex. B.A.,, M.A,, Ph.D.) ou
90O Terminées dans une école normale

100 Autres études ou formation
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R3. Quelle est votre date de naissance? R7. Dans votre ménage, y a-t-il des enfants de moins de 16
ans?
| Bl 1]
D-_—-I mois m.. année 'O Oui = > Combien y en a-t-il. .. .
R4. Quelle langue parlez-vous le plus souvent a la maison? de 5 ans ou moins? D
3C Anglais ,D
*O Frangais de 6 a 11 ans?
50 Italien 4[:|
8O Chinois de 12 a 14 ans?
7O Allemand 50O Non
8
O Autre (précisez) R8. A combien estimez-vous le revenu global de votre
Lol ottt 4l4l4aa ménage provenant de toutes sources pour 1989, av
Impét et déductions? Etait-il. . .
R5. Les canadiens appartiennent a différents groupes
ethniques ou culturels, tel que les frangals, les irlan-
dais, les 6 Is ou les chinois. A quel groupe ethnl- Molns do
que ou culturel appartenez-vous? (ACCEPTEZ $10,000? O~
PLUSIEURS REPONSES, NE PAS LES INCITER) Moins de
o1
'O Anglais $20,0002°'O—~ O
%20 Frangais $10,00 <}I 5,000?"'O
03 et plys?
040 Ecossa-us $15,000
O irdandais L_ et plus? 20
050 Allemand
% Ukrainien
o
7O italien — Moins de
%0 Hollandais Moins de $30,0002'0
$40,000? 7O~
%9 Canadien . $30,000
10 0 L et plus? *O
Autre (précisez) 02
| pl O — Moins de
11 1Ll 1 L L 1 1 1 1 E N N | 1 1 i1 360,0007150
R6. Quel est votre état civil actuel? Etes-vous... < @ ::?,’3&9, 80— :gg.ggg?ﬂ 50
'O Célibataire (jamais marié)? ’
20O Marié (et non sépard), ou vivant en union ? $80,000
L ot pius? 7O

30O séparé?
“O Divorcé? %30 Aucun revenu
50O Veuf (veuve)? %40 Ne sait pas

[\
@PARTAGE DES DONNEES

SECTION S: ACiO

S1. Statistique da effectue cette étude conjointement avec Santé et Bien-8tre social

Canada etle ministére provincial responsable de la promotion de la santé en Alberta.
s renseignements recueillis seront gardés confidentiels et ne serviront qu’a des

\ statistiques.

ACCEPTEZ-VOUS DE PARTAGER VOS REPONSES AVEC CES MINISTERES?

&

oul 'O NON 20

MERCI DE VOTRE COOPERATION!
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