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(Recueillir au moment du premier contact auprés d'un membre informé du ménage)

A-INT Les questions suivantes permettent de recueillir d'importants renseignements de base sur les
membres de votre ménage
Al Veuillez nommer, par ordre chronologique ou en commengant par la plus agée, toutes &
DEMO 01 personnes qui demeurent actuellement ici et qui n'ont pas de résidence habituelle ailleurs.
A2 Y a-t-il des personnes qui sont absentes du ménage parce qu'elles sont aux études, en Qe, ¢n
DEMO_0Q2 voyage ou a I'hOpital, mais qui demeurent habituellement ici?
o Oui
~__ Non @
A3 Y a-t-il quelqu'un d'autre qui demeure dans ce logement, par exe% éunes enfants, un
DEMO 03 parent, un chambreur, un pensionnaire ou un employé?

_ Oui
o Non

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

A4 Quel est la date de naissance et 1’age de ..
DEMO _Q4
IIH\\IIIII [ mois
A5 Indiquez ou demandez le sexe g&
DEMO Q5
0 Masculin

Féminin

A6 Quel est I'état mafrmontal actuel de ... ?
DEMO Q6 (Nota: Sidgd(e < 157ans, état matrimonial a attribuer = célibataire)

C son conjoint de fait

VeC une autre personne

<& élibataire (jamais marié(e))
Veuf ou veuve

N Séparé(e)
& . Divorcé(e)

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

Hication du ménage légal.
Rejetez le ménage ici si le critére de sélection n’est pas respecté.

Le critere de sélection est fait.
A8 Lien unissant les personnes a la personne sélectionnée (santé)

DEMO_08 L - :
Parent biologique L Conjoint de fait



Logement

DI
HHLD Q1

D2B
N/A

D2C
N/A

D3
HHLD Q3

D6
HHLD 06

Beau-pére ou belle-mére
Parent de famille d'accueil
Enfant biologique

Enfant du conjoint

Enfant en famille d'accueil
Soeur/frere

Grand-parent
Petit-fils/petite-fille

Parent par alliance

Autre personne apparentée
Personne non apparentée
Epoux/épouse
Enfant adoptif
Parent adoptif
Partenaire du méme sexe
Soi-méme

o
N

Je vais maintenant vous poser quelques questions sur votre logement. Ce | t-il la
propriété d'un membre du ménage (méme s'il est en train d'étre payé)?

Oui @

Non
Ce logement nécessite-t-il des réparations? @

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

Oui, des réparations mineures (carreaux de pla; anquants ou détachés, briques

descellées, bardeaux arrachés, marches, rampes ol reyétement extérieur défectueux, etc.)

réparations a la charpente des murs,
Non, seulement un entretien régulj

Ce logement comprend-il les installé%%
Eau courante (chaude et froide g& i
Bain ou douche Oui

) Ou

i
Toilettes intérieures i

Oui, des réparations majeures (plomber;j

Non

~ Non
Non

Combien de chambres(a cucher y a-t-il dans ce logement?

(S'il n'y a pas de % séparée et fermée, inscrivez "00".)
o n e shambres (2 chiffres)

Choisi le genre de logement (Selon les observations de 1’interviewer ou posez la question s’il

terview téléphonique.)

Maison individuelle

Maison double

suite (logement distinct comportant sa propre entrée)

suite (logement distinct comportant sa propre entrée)

Maison en rangée

suite (logement distinct comportant sa propre entrée)

D—uplex (un au-dessus de 1’autre)

suite (logement distinct comportant sa propre entrée)

Immeuble d'appartements de moins
Maison mobile

Institution
Autre (précisez

de 5 étages

Immeuble d'appartements de 5 étages ou plus

Hoétel, maison de chambre/pension, camp (de biicheron, de construction)

)

u instaltations électriques défectueuses,



D7 Source de l'information, c'est-a-dire la personne ayant fourni les renseignements.

HHLD Q7 numéro d’identité
- Rempli par :

D8 Inscrivez la langue d'interview.

HHLD_08 L Anglais &
o Francais
. Autre (précisez ) @

Revenu

Ul Si I'on pense au revenu total du ménage, quelles en ont été les sources au cours\des\I2 derniers

INCOM-Q] ~ Mois?

(Lisez la liste. Cochez toutes les réponses appropriées.) \
Salaires et traitements

. Revenu d'un travail autonome

L Dividendes et intéréts sur obligations, dépdts, & ions, fonds commun de
placement, etc.

Prestations d'assurance-chdmage

Indemnités d'accident du travail

Prestations du Régime de pensions du da ou du Régime de rentes du Québec

Prestations d'un régime de retraite, reptés

Sécurité de la vieillesse ou Supplément\ds revenu garanti

Crédit d'impdt pour enfants @
9 4 provinciales d'aide sociale ou de bien-étre

Allocations municipales, tefig

U2
INCOM-Q2 (

ipale Source de revenu de votre ménage?
la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

et traitements
Revenu d'un travail autonome
& ividendes et intéréts sur obligations, dépdts, épargne, actions, fonds commun de
placement, etc.
Prestations d'assurance-chdmage
. Indemnités d'accident du travail
_ Prestations du Régime de pensions du Canada ou du Régime de rentes du Québec
Prestations d'un régime de retraite, rentes
Sécurité de la vieillesse ou Supplément de revenu garanti
Crédit d'impdt pour enfants
Allocations municipales ou provinciales d'aide sociale ou de bien-étre
Pension alimentaire aux enfants
Pension alimentaire au conjoint(e)
Autre revenu (autre revenus gouvernementaux, revenu de location, bourse d'études, etc.)

U3 Quel a été le revenu total approximatif avant impdts et retenues de tous les membres du ménage au
INCOM-03 cours des 12 derniers mois, si I'on compte toutes les sources? Le revenu total de votre ménage
était-il ...



De moins de $20,000?
De moins de $10,000?

L De moins de $5,000? (Passez a la section Administration)
o De $5,000 et plus? (Passez a la section Administration)
De $10,000 et plus? &
L De moins de $15,000? (Passez a la section Administrati
o De $15,000 et plus? (Passez a la section Administration)
L De $20,000 et plus?
o De moins de $40,000?
De moins de $30,000? (Passez a la section istrafion)

o De $30,000 et plus? (Passez a la sectio ration)
L De $40,000 et plus?
o De moins de $50,000? (Passez a la inistration)
L De $50,000 a moins de $60,000? (PasseAd\a ol Administration)
L De $60,000 a moins de $80,000? (Passeza taseCtron Administration)
De $80,000 et plus? (Pagsez\aNa sextion Administration)

Aucun revenu

Administration @
REMPLI PAR : %

NOM :

| B\
IDENTITE: @5&\ @
&
©©&
&\

lions sur la santé

Rempli au nom de : No d’identité || |
Age:| | | | Sexe:  Masculin  Féminin
HO06-P1 Qui fournit l'information pour ce formulaire?



Rempli par : No d’identité || |

HO6-INT Cette partie de l'enquéte porte sur différents aspects de votre santé. Il y a des questions sur
l'activité physique, les relations sociales, 1'état de santé et le stress. Par santé, on entend non
seulement 'absence de maladie ou de blessure mais aussi un bien-étre physique, mental et social.

Je vais commencer par des questions sur 1'état de votre santé. &

Etat de santé général @

Al En général, diriez-vous que votre santé est ...
GENHLT-Q1 (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)
Excellente?

Tres bonne?
o Bonne?

Passable?

Mauvaise?

(Si le sexe = féminin et I’dge > = 15 ans et I’age <= 49 ans, posez la question A@ SPassez a la section Taille et
poids.)

A2 Pour 'analyse de la santé, il est important que nous sachions/gi une personne est enceinte ou non.
Etes-vous enceinte?
GENHLT-02
Oui

L Non (Passez a la sectio& Ta“ i )

A3 Prévoyez-vous avoir recours aux icod'un médecin, d'une sage-femme ou des deux?
GENHLT-03 (Ne lisez pas la liste. 0 une seule réponse.)

o Meédecin seule

L Sage-femme ement
o Meédecin esdge nie
o Ni I'un p{f'au

Taille et poids

B1 Combi esurez-vous sans chaussures?

HIWT-01 ieds  pouces OU  centimétres
B2 Combien pesez-vous?

HTW: L livres OU o kilogrammes

MeSuxes preventives de santé

rview par procuration, passez a la section Incapacité au cours des deux dernicres semaines)

C1 Quand un professionnel de la santé a-t-il pris votre tension artérielle pour la derniere fois?
PHP-Q1 (Ne lisez pas la liste. Cochez une seule réponse.)

moins de 6 mois

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



5 ans ou plus
jamais

Si le sexe = masculin ou féminin et ’Age < 15, passez a la section Incapacité au cours des deux dernic¢res semaines.
Si le sexe = féminin et I’age > = 15 ans et I’4ge < 35 ans, passez a C3.
Si le sexe = féminin et I’Age > = 35 ans, passez a C2.

PHP-Q2
Oui
Non (Passez a C3)

Cc2 Avez-vous déja passé une mammographie, c'est-a-dire une radiographie des seins? @

C2a A quand remonte la derniére fois?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

PHP-024 @
moins de 6 mois \

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

C2b Pour quelle raison avez-vous passé votre derniére mam 17
PHP-02B (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.

Trouble au sein

o Examen de routine, pas de proble artiquliér
Autre (précisez fnfe\& )
)

C3 Avez-vous déja passé un test PA \
PHP-Q3 )
aa s Incapacité au cours des deux derniéres semaines)

C3a
PHP-03A iste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

mais moins de 3 ans
, mais moins de 5 ans
<& ans ou plus

Incapacit&cours des deux dernicres semaines

Les premiéres questions portent sur votre état de santé au cours des 14 derniers jours.

D-I
eux semaines : Jour de semaine Date Mois

D1 Il est important que vous vous reportiez a la période de 14 jours qui a débuté il y a deux semaines

TWOWK-01 et qui a pris fin hier, c¢’est-a-dire du JOUR,JI,MM a JJ,MM. Durant cette période, est-ce que vous
avez ¢té alité(e) a cause d'une maladie ou d'une blessure, ou est-ce que vous avez passé une nuit
comme patient(e) dans un hopital?

Oui
Non (Passez a D3)



D2 Combien de jours avez-vous été alité(e) toute une journée ou presque?
TWOWK-0Q2

Jours

(Inscrivez <0> si cela a duré moins d'une journée.)

(Si 14 jours --- passez a DS5)

D3 (Sans compter les jours passés au lit, le cas échéant) Durant ces 14 jours, y a-t-il eu des jours @

TWOWK-03 2 fallu que vous vous limitiez dans vos activités habituelles a cause d'une maladie @
blessure?

Oui
Non (Passez a D5)

D4 Pendant combien de jours a-t-il fallu que vous vous limitiez dans pour toute une

TWOWK-Q4 journée ou presque?
_ Jours @
(Inscrivez <99> si cela a duré moins d'une journée.)

D5 Avez-vous un médecin de famille?

TWOWK-Q5
o Oui
. Non

Utilisation des soins de santé o

E-INT Les questions suivantes portent sijt“des sultations avec les professionnels de la santé durant les
12 derniers mois, ¢’est-a-dire de-M\ 3aMM/JJ 1994 .

Période : Mois 93 Mois 94 @

El Au cours des 12 d ois, est-ce que vous avez passé¢ la nuit comme patient(e) a 1'hopital,
UTIL-01 dans un foyer de {gins\dfirmiers ou dans une maison de convalescence?
o 0]
@& Passez a E2)
<&
Ela % n de nuits au cours des 12 derniers mois ont été passées dans un de ces établissements?

mois, avez-vous vu ou consulté par téléphone un [précisez la catégorie, de a a j] pour des troubles
physiques, émotifs ou mentaux? Combien de fois?

UTIL-01
o nuits
E2 @ (Sans compter les séjours dans un établissement de santé, le cas échéant) Au cours des 12 derniers

a) Meédecin de famille ou médecin omnipraticien

b) Spécialiste de la vue (p. ex., ophtalmologiste ou optométriste)

c) Autre médecin ou spécialiste (par ex., chirurgien, allergologue, gynécologue ou
psychiatre)

d) Infirmiére pour recevoir des conseils ou des soins

e) Dentiste ou orthodontiste

f) Chiropraticien



g) Physiothérapeute

h) Travailleur social ou autre conseiller
1) Psychologue
7 Orthophoniste, audiologiste ou ergothérapeute

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

E3
UTIL-03

E4
UTIL-Q4

E5
UTIL-Q5

E6

E7
UTIL-Q7

Ou a eu lieu la plus récente consultation?
(Lisez la liste. Ne conchez qu’une seule réponse.) @
clinique sans rendez-vous
consultations externes d’un hopital
salle d’urgence d’un hopital
bureau du spécialiste de la santé
o CLSC/centre de santé communautaire
_ a la maison
consultation téléphonique uniquement @

autre (précisez

Il arrive que les gens se tournent vers la médecine douc Qo 4’ des 12 derniers mois, est-ce
que vous avez vu ou consulté un intervenant en médéci ouce, comme un acupuncteur, un
naturopathe, un homéopathe ou un massothérapeute, pour/des troubles physiques, émotifs ou
mentaux?

Oui
Non (Passez a E6)

O @
Quel genre d'intervenant avez-vo %nsulté?
(Ne lisez pas la liste. ji tes les réponses appropriées.)

massothérapeut

o acupuncteur

o homéopath{qu ropathe

o enseig chniques Feldenkrais ou Alexander
rela 10

borlste

réfiexologiste
érisseur spirituel
guérisseur religieux
groupe d'entraide (AA, groupe de thérapie anticancéreuse)
autre (précisez )

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

Oui
Non (Si agé(e) de < 18 ans, passez a la section Limitation des activités. Sinon passez
a E-Int.)

Si I'on pense a la situation la plus récente, pourquoi ces soins ou conseils n'ont pas été obtenus?

10



E8
UTIL-08

E-Int

E9
UTIL-Q9

E10
UTIL-Q10

Si I'on pense toujours a la situation la plus récente, quel était le genre de soins nécessaires?
(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les réponses appropriées)

le traitement d'un probléme physique

le traitement d'un trouble émotif ou mental

un examen périodique/ou consultation prénatale courante
le traitement d'une blessure

une autre raison (précisez )

Si agé(e) de moins de 18 ans, passez a la section Limitation d’activités. @

Par services a domicile, on entend des soins de santé ou des services d'aide f
dispensés a domicile et dont le coflit est assumé, en tout ou en partie, par le
voici des exemples: soins infirmiers, aide pour prendre un bain, 3 9 la maison,
physiothérapie, consultations, repas livrés a domicile. Est-ce que Vo egy des services a

domicile au cours des 12 derniers mois?
Oui @
Non (Passez a la section Limitation des activités@

Quel genre de services avez-vous recu?

~"

(Précisez

Limitation des activités &

F-INT

F1

RESTR Q1

Les questions suivantes portent suri> e on découlant de 1'état de santé qui a une influence
sur les activités quotidiennes. Dani& ces questions, on entend par «probléme de santé de longue

durée» un état qui persiste depuis ofs ou plus ou qui devrait persister pendant six mois ou
plus.

b) al'école?

Oui

Non

Sans objet
c) au travail?

Oui

Non
Sans objet

11



d) dans d'autres activités comme les loisirs ou les déplacements entre la maison et le lieu de

travail?

o Oui

- Non

e) dans le soin des enfants? &

o Oui

o Non

. Sans objet
F2 Avez-vous une incapacité ou un handicap quelconque de longue durée?
RESTR 02  ou @

o Non
(Pour toute réponse affirmative a la question Fla) - d) ou F2, posez la question E trepent, passez a la question
F6.)
F3 Quel est le principal probléme de santé faisant en sorte Gie ¥oys soyiez limité(e) dans vos activités
RESTR 03 ou causant cette incapacité ou cet handicap?

RESTR 04 {(\\
% du probléme de santé?
eule/véponse.)

F5 Lequel des énoncés suivants décrit lg mieg
RESTR 05 (Lisez la liste. Ne cochez qu'gne

blessure - a la maison
blessure - sports ou 1ofsi
blessure - véhicule-a
blessure - au
blessure -

cessus de vieillissement normal

vidlences physiques ou psychologiques
<& tre (précisez )
F6 Lavprochaine question concerne l'aide recue. Méme si elle ne s'applique pas a vous il est
REST. nécessaire de poser la méme question a tout le monde. A cause de votre état ou d'un probléeme de

santé, avez-vous besoin qu'une autre personne vous aide a ...
(Lisez la liste. Cochez toutes les réponses appropriées.)

@ préparer les repas?
faire les courses?

accomplir les tAiches ménagéres quotidiennes?

faire de gros travaux d'entretien par exemple laver les murs, travaux dans la cour?
vous donner certains soins personnels comme vous laver, vous habiller ou manger?
vous déplacer dans la maison?

aucune des réponses ci-dessus.

Problémes de santé chroniques

12



G-INT Les questions qui suivent portent sur tout probléme de santé de longue durée. La encore, on entend
par «probléme de santé de longue durée» un état qui persiste depuis six mois ou plus ou qui devrait
persister pendant six mois ou plus.

Gl Un professionnel de la santé a-t-il diagnostiqué chez vous certains des problémes de santé de
CHRON-Q1 longue durée suivants? (par exemple allergies, migraines, arthrite, etc.)

(a)
(b)
(©)
(d)
(e)
(H
(2
(h)
(1)
(),
(k)
)
(m)
(n)
(0)
(p)
@

(Si la personne a < 18 ans,

1)

(Lisez la liste. Cochez toutes les réponses appropriées.)

allergies alimentaires? @
autres allergies?

asthme? (si oui posez ccl et cc2)
arthrite ou rhumatisme?
maux de dos excluant l'arthrite?

hypertension (tension artérielle élevée)? @
migraines?

bronchite chronique ou emphyséme ?

sinusite?

diabete?

épilepsie?

maladie cardiaque?

cancer? (si oui posez mm)

ulceres a l'estomac ou a l'intestin?
troubles diis a un accident cardio-vaseulair

incontinence urinaire?
acné exigeant un traltemenbsur nc ?

(Posez cette question si age
passez a u.)
maladie d'Alzheimer gu .' ité?

(s) cataracte(s)?
) glaucome?
(v tout autre p(r\?bl@santé chronique?
(précisez (\ )
%) aucun
Gleccl Avez-yous cse d'asthme au cours des 12 derniers mois?
CHRON-QIccl
i
N

&

Glcc2 %
CHRON- 2

cc

ous présenté une respiration sifflante au cours des 12 derniers mois?

Oui
Non

De quel(s) type(s) de cancer s'agit-il, par exemple de la peau, du poumon, du c6lon?
IN-QIlmm

Usage du tabac

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

H1 Est-ce qu'un membre du ménage fume habituellement a l'intérieur de la maison?

13



SMOK-01

H2
SMOK-Q2

H3
SMOK-03

H4
SMOK-0Q4

Oui
Non

Actuellement, fumez-vous des cigarettes tous les jours, a I'occasion ou jamais?

L Tous les jours &
o A T'occasion (c’est-a-dire, pas tous les jours ) (Passez a HS)
L Jamais (Passez a H4a) @

A quel age avez-vous commencé a fumer des cigarettes tous les jours?

Age

Actuellement, combien de cigarettes fumez-vous chaque jour? \@
Nombre de cigarettes @

(Passez a la section Consommation d’alcool) @

H4a
SMOK-04A4

HS
SMOK-0Q5

H6
SMOK-06

H7
SMOK-Q7

SMOK;

Avez-vous déja fumé des cigarettes 4 un moment quelc@

o Oui

_ Non (Passez a la sectiond@on ation d’alcool)
<&

Avez-vous déja fumé des cigarg jours?

o Oui @

Non (Pas ction Consommation d’alcool)

A quel age avezwﬁ encé a fumer (des cigarettes) tous les jours?
;'.J@
Habitu ent; Combien de cigarettes fumiez-vous chaque jour?

ombre de cigarettes

Age

HS8 & Aguel age avez-vous cessé de fumer (des cigarettes) tous les jours?

@ tion d'alcool
J'aimerais maintenant poser quelques questions sur votre consommation d'alcool. Quand on parle

d'un «verre», on entend par la:

- une bouteille ou une canette de biére, ou un verre de biére en fiit

- un verre de vin ou de boisson rafraichissante au vin («cooler»)

- un verre d'une once et demie de spiritueux ou un cocktail contenant une once et demie de
spiritueux.

14



Période : Mois 93 Mois 94

I1 Au cours des 12 derniers mois, ¢’est-a-dire du JI/MM/93 au JI/MM/94, avez-vous bu un verre de
ALCO-01 biere, de vin, de spiritueux ou toute autre boisson alcoolisée?
o Oui &
o Non (Passez a I5B)
12 Au cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous consommé des boissons alco ?
ALCO-Q2 (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

tous les jours
4 4 6 fois par semaine
2 a 3 fois par semaine

une fois par semaine @
2 a 3 fois par mois
une fois par mois @

moins d'une fois par mois

2B Les jours ou vous avez bu, combien de consommations pr ieq Gubhabituellement?
N/A

I3 Au cours des 12 derniers mois, com%i vez-vous bu 5 verres ou plus d'alcool a une méme

ALCO-03 occasion?

Nombre de fois @&

(Si interview par procuration, passez a |

14 Au cours des 1 rniers mois, quel est le plus grand nombre de verres que vous ayez bu a une

ALCO-04 méme occasion?

|; , € verres

I5 A la semaine écoulée, c'est-a-dire du dernier [nommez le jour de la semaine] jusqu’a
ALCO-05 <& hisppavezrvous bu de la biére, de vin, de spiritueux ou de toute autre boisson alcoolisée?

Oui
Non (Passez a la section Activités physiques)

ISA@ En remontant & partir d'hier, combien de verres avez-vous bu:
@ i

lundi?
mardi?

_ mercredi?

o jeudi?

_ vendredi?
samedi?
dimanche?

(Passez a la section Activités physiques)

15



I5B
ALCO-Q5B

I5C
N/A

I5D
N/A

16
ALCO-06

17
ALCO-Q7

Activités

(Si interiew

e

Période : Mois 94

1
PHYS-Q1

Avez-vous déja consommé de facon réguliére plus de 12 verres d'alcoal

Pourquoi avez-vous réduit votre consommati

Avez-vous déja pris un verre d'alcool?

Oui
Non (Passez a la section Activités physiques)

Non

Avez-vous déja bu sur une base réguli¢re? &
Oui @

Les jours ou vous avez bu, combien de consommations preniez-vous habituellem

consommations (si la réponse est 12 ou plus, passez a [7)

Oui

Non (Passez a la section Activités physiques) @

cool ou arrété de boire complétement?
éponses appropriées.)

(Ne lisez pas la liste. Cochgg to
Régime \
Entrainement sportif

Grossesse
Maturité

Nuisait au ux €tudes ou aux possibilités d'emploi
Nuisait & amiliale ou a la vie personnelle
Nuisait a&\patre santé physique
x'welations avec les amis ou a la vie sociale
a situation financiére
isaita la perception de la vie, au bonheur
Sows l'influence de la famille ou d'amis
utre (Précisez )

r procuration, passez a la section Blessures)

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

Mois 94

Au cours des 3 derniers mois, c’est-a-dire de ... & ..., vous étes-vous livré(e) aux activités
suivantes?

(Lisez la liste. Cochez toutes les réponses appropriées.)
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Marche pour faire de I'exercice.
Jardinage ou travaux a l'extérieur
Natation

Bicyclette

Danse moderne ou danse sociale
Exercices a la maison

Hockey sur glace

Ski de fond

Quilles

Base-ball ou balle molle
Tennis

Poids et haltéres
Péche/chasse

Volley-ball &
Yoga ou tai-chi
Curling @

o Patinage

. Ski alpin/snowboard

' Jogging ou course Autre (précisez)

L Golf Autre (précisez)

o Exercices dirigés ou aérobie Autre (précisez)
Aucune activité physi sez a J-
INTD)

(Chaque fois que la réponse est «Oui» a J1, posez la question J2 et J3.)
Au cours des trois derniers mois, combien de fois avez-vous fait duNde 1 ?

PHYS-02

Nombre de fois

@
&
©©&
O
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I3

PHYS-03

J-INTb

J4a
PHYS-04A

J4b
PHYS-04B

Combien de temps avez-vous habituellement consacré a cette activité a chaque occasion?
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu’une seule réponse.)

de 1 a 15 minutes
de 16 a 30 minutes
de 31 a 60 minutes

plus d’une heure &

Les prochaines questions portent sur le temps consacré a des activités physiques au travai

les tiches quotidiennes a la maison, c'est-a-dire en dehors des activités de loisirs, au s

trois derniers mois.

Au cours des 3 derniers mois, combien d'heures avez-vous habituellement pa:

marcher pour vous rendre au travail ou a 1'école ou encore pour faire les co
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

S paksemaine a

n'en fait pas

o moins d'une heure
_ de 1 a 5 heures
. de 6 a 10 heures
de 11 a 20 heures
plus de 20 heures

Dans une semaine normale, combien d'heurescevezyQus habituellement passé en bicyclette pour
vous rendre au travail ou a 1'école ou encore-pourfaire les courses?
(Ne lisez pas la liste. Ne coghez se e réponse.)

_ n'en fait pas \
. moins d'une heure

de 1 a 5 heures

(Si I'on a répondu «bicyclette» comine activité a J1 ou une réponse autre que «n’en fait pas» a J4b, passez a la
question J5. Sinon, passez a

15
PHYS-0Q5

)

Quan fa;es du vélo, a quelle fréquence portez-vous un casque?

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

Toujours

La plupart du temps
Rarement

Jamais

Si l'on pense au 3 derniers mois, lequel des énoncés suivants décrit le mieux vos activités
quotidiennes ou habitudes de travail?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

Normalement assis(e) pendant la journée, sans trop marcher

Souvent debout ou en train de marcher pendant la journée, mais sans avoir a lever
vraiment des objets

Lever ou transporter habituellement des objets 1égers ou monter souvent des escaliers ou
des pentes

Faire du travail exténuant ou porter des objets tres lourds
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Blessures

K-INT Voici quelques questions concernant des blessures subies au cours des 12 derniers mois, c’est-a-
dire de MM/JJ 93 a MM/]J 94. On s'intéresse a des blessures suffisamment graves pour limiter les
activité normales par exemple une fracture, une coupure profonde, une brilure grave, un mal de&

dos, une entorse a la cheville ou un empoisonnement.
Période: Mois 93 Mois 94
que-—ect

K1 Au cours des 12 derniers mois, est-ce que vous vous étes blessé(e) suffisamment
INJ-Q1 blessure limite vos activités normales?

étte

o Oui

o Non (Passez a la section Sentiment de cohésion) \@
K2 Combien de fois vous étes-vous blessé(e)?
INJ-Q2

L fois @

K3 Si l'on prend la blessure la plus grave, quel genre de bless vez-vous subie? Par exemple, une
INJ-03 fracture ou une bralure. . '
(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une e réporse.)

. blessures multiples
o fracture
. bralure O\@

L dislocation

L entorse ou foulure

o coupure ou éraflure

L meurtrissure ou geerch
commotion

empoisonneifentPar absorption d'une substance ou d'un liquide

1ésion ipggine
autre (pragisez )
K4 Quell rps a été atteinte?

INJ-Q4 e Iisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

<& rties multiples
yeux

N téte (sauf les yeux)
- cou
_ épaule

bras ou main

_ hanche
. jambe ou pied
dos ou colonne vertébrale

tronc (sauf le dos et la colonne vertébrale) (comprend la poitrine, les organes internes,
etc.)

K5 Ou cela s'est-il produit?

INJ-05 (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

a la maison ou autour de la maison
dans la ferme
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dans un lieu de loisirs ou de sports, (ex. terrain de golf, de basketball, de jeux (école
comprise), etc.)

dans la rue ou sur 'autoroute

dans un immeuble public (ex. hotel, centre d'achats, restaurant, immeuble a bureau, école,
etc.)

dans un établissement résidentiel (ex. hopital, prison, etc.)

dans une mine &
sur un site industriel (ex. chantier naval)
sur les terres/dans la forét @

autre (précisez )
K6 Qu'est-ce qui est arrivé? La blessure a-t-elle été causée, par exemple, par une chuté~x acsident de
ion?
INJ-06 la route, une agression?

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

_ accident impliquant un véhicule a moteur \
chute accidentelle @

incendie, flammes ou fumée

heurté(e) accidentellement par un objet ou une perso
agression

tentative de suicide

blessure accidentelle due a une explosion

blessure accidentelle due a des cauges\ naturelfes/environnementales (ex. conditions
climatiques, herbe a poux, morsures i , piqlires, etc.)

noyade ou submersion accidentell

suffocation accidentelle

substances, liquides ou aliments ou corrosifs
accident causé par de layiachiterie (ex. machine agricole, chariot élévateur, machine a

bois)
o accident causé par ufd nt ou un objet coupant ou perforant (ex. tondeuse, couteau,
agrafeuse)
L empoisonne entel
o intoxicatio telle par 1’alcool
o blessurg.gecidentelle causée par une arme a feu
o autre (prigisez )
K7 cident de travail?
INJ-Q7
K8 aimerions savoir quelles précautions vous prenez, si tel est le cas, afin d'empécher que ce
INJ-Q genre de blessure ne se produise a nouveau. Quelles précautions prenez-vous?

(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les réponses appropriées)

abandon de l'activité

agir plus prudemment

formation en techniques de sécurité

surveillance accrue de l'enfant

utilisation de dispositifs de protection (ex. casque de cycliste, sangles de retenue dans
'automobile, etc.)

modification de l'environnement physique (ex. enlever des tapis, serrer les médicament
dans un endroit sécuritaire, installer des portes de sécurité, etc.)

autre (précisez )

aucune précaution
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Sentiment de cohésion

(Si I’4ge est < 18 ans ou interview par procuration, passez a la section Etat de santé.)

L-INT Voici une série de questions qui portent sur différents aspects de la vie. A chaque question, vous&
pouvez répondre par un numéro allant de 1 a 7. Prenez le temps de penser a chaque question av;
de répondre.
L1 Dans cette premiére question, 1 signifie «trés souvent» et 7 signifie «trés rarement oul aj.
SCOH-01 Combien de fois vous arrive-t-il d'avoir le sentiment de ne pas vous préoccuper vrai d qui

se passe autour de vous?

1 Trés souvent

2

3

4

5

6

7 Tres rarement ou jamais
L2 Dans cette question, 1 signifie que «ca s'est toujours produits /et 7 signifie que «c¢a ne s'est jamais
SCOH-Q2 produity. Dans le passé, combien de fois avez<yous €& surpris(e) par le comportement de

personnes que vous croyiez bien connaitre?

1 Ca s'est toujours produit @
<&

2

3 N

4

5

6

7 Cane s'est ja produit
L3 Dans cette questi@n, I\Qignifie que «ca s'est toujours produit» et 7 signifie que «¢a ne s'est jamais
SCOH-03 produity. Combiende foi$ les gens sur qui vous comptiez vous ont-ils dégu(e)?

1 pujours produit

& 7 Ca ne s'est jamais produit
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L4 Dans cette question, 1 signifie «trés souvent» et 7 signifie «trés rarement ou jamais». Combien de
fois avez-vous le sentiment d'étre traité(e) injustement?

SCOH-04

1 Tres souvent

2

3 3&

4

5

6

7 Tres rarement ou jamais @
L5 Dans cette question, 1 signifie «trés souventy» et 7 signifie «trés rarement ou jam; ien de
SCOH-Q5 fois avez-vous le sentiment de vous trouver dans une situation non-familiére € neJpas savoir

quoi faire? @

1 Tres souvent \

2

3

4

5

6

7 Trés rarement ou jamais
L6 Dans cette question, 1 signifie «trés souvent» ifie «trés rarement ou jamais». Combien de
SCOH-06 fois vous arrive-t-il d'avoir des idées ou de nts tres confus?

1 Tres souvent

2

3

4

5

6

7 Trés rarem ais
L7 Dans cette qu stidy 1 signifie «trés souvent» et 7 signifie «treés rarement ou jamais». Combien de
SCOH-Q7 fois voys ay il ddvoir des sentiments que vous préféreriez ne pas ressentir?

1 ¢s Souvent

2

o 3

O’\U}

@& 7 Trés rarement ou jamais
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L8 Dans cette question, 1 signifie «trés rarement ou jamais» et 7 signifie «trés souvent». Nombre de
personnes - méme celles qui ont du caractére - se considérent parfois comme des perdants dans

SCOH-08 certaines situations. Combien de fois vous étes-vous senti(e) ainsi dans le passé?

1 Trés rarement ou jamais

2

3

4

5

6

7 Trés souvent
L9 Dans cette question, 1 signifie «trés souvent» et 7 signifie «trés rarement ou jamais». Qpmbien de
SCOH-09 fois avez-vous le sentiment que ce que vous faites chaque jour a peu d'impo ?

1 Tres souvent \

2

3

4

5

6

7 Trés rarement ou jamais
L10 Dans cette question, 1 signifie «trés souvent» @t(7 ifie «trés rarement ou jamais». Combien de
SCOH-Q10 fois vous arrive-t-il d'avoir des sentiments gue vous croyez ne pas pouvoir controler?

1 Tres souvent © @

: N

3

4

5

6

7 Tres rarement o ais
L11 Dans cette questioyl signifie «aucun but ou objectif précis» et 7 signifie «des buts et des objectifs

SCOH-0Q11 trés précisy/ Jusquicly’avez-vous eu des «buts et des objectifs trés précis» pour votre vie ou aucun
but 0
A

n but ou objectif précis

5
6
7 Buts et objectifs trés précis
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L12
SCOH-QI2

L13
SCOH-QI3

Etat de santé

M-INT

Vision

Ml
HSTAT-01

AT-03

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

~N NN kAW =

Vous en surestimez ou sous-estimez I'importance

X
o

Vous savez en juger l'importance

s sont-elles une

Dans cette question, 1 signifie que c'est une «grande source de plaisir @ action» et 7
otidén

signifie que c'est une «source de souffrance et d'ennui». Vos activités\gu

source de plaisir et de satisfaction ou une source de souffrance et d'enaui?

NN kW=

Les questions suivantes concerne

Une grande source de plaisir et de satisfaction

maladies comme le rhume qui

portent sur les capacités hapit

s'appliquent pas a vous, mais

monde.

conkact?

Oui
Non

(Passez a M4)

(Passez a M4)

&

Une source de souffrance et d'ennui

<&

ét@%: santé en général. Les questions ne portent pas sur des
es personnes sur de courtes périodes de temps. Elles
une personne. Il se peut que vous pensiez qu'elles ne
important que nous posions les mémes questions a tout le

—Vous assez bien pour lire le journal sans lunettes ou verres de contact?

llement, voyez-vous assez bien pour lire le journal avec des lunettes ou des verres de

Etes-vous capable de voir quoi que ce soit?

Oui
Non

(Passez a M6)
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M4
HSTAT-04

M5
HSTAT-05

Ouie
M6
HSTAT-06

M7
HSTAT-07

MT7a
HSTAT-Q74

M8
HSTAT-08

M9

HSTAT-09 o

Elocuti &

@T-QM

Voyez-vous assez bien pour reconnaitre un ami ou une amie de 1'autre c6té de la rue sans lunettes
ou verres de contact?

Oui (Passez a M6)
Non

Habituellement, voyez-vous assez bien pour reconnaitre un ami ou une amie de l'autre coté @

rue avec des lunettes ou des verres de contact?

o Oui @
Non

Habituellement, étes-vous capable de suivre une conversation dans ﬁ@u moins quatre

personnes sans vous (se) servir d'une protheése auditive?
Oui  (Passez a M10) @
Non @

Habituellement, pouvez-vous suivre une conversation roupe d'au moins quatre personnes
avec l'aide d'une prothése auditive?

Oui (Passez a M8)

Oui
Non

Non
. <
Pouvez-vous entendre quoi que ce sox

(Passez a M0

enir une conversation avec une autre personne dans une piece
'uhe prothese auditive?

Habituellement, pouv,
silencieuse sans vo

Oui ssezZ’a M10)
Ng

HabitueNewerit, pouvez-vous tenir une conversation avec une autre personne dans une piece

sewvec ['aide d'une prothése auditive?

Oui
Non

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

Oui (Passez a M14)
Non
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Mi1
HSTAT-Q11

M12
HSTAT-QI2

M13
HSTAT-Q13

Mobilité

M14
HSTAT-014

M15
HSTAT-015

M16
HSTAT-Q16

M17
HSTAT-Q017

M18

Ml
19

M20

HSTAT-020

HSTAT-Q18 \ )
Oui

Etes-vous partiellement compris(e) lorsque vous parlez a des inconnus?

Oui
Non

Etes-vous parfaitement compris(e) lorsque vous parlez a des personnes qui vous connaissent b1en'7

Oui (Passez a M14)

Non Q
Etes-vous partiellement compris(e) lorsque vous parlez a des personnes qui vous co ‘7

Oui
. @
Habituellement, pouvez-vous marcher dans le quartier sans di 1té)jet sans vous servir d'un

appareil comme une orthése, une canne ou des béquilles?

_ Oui (Passez a M21)
o Non

Pouvez-vous marcher?

o Oui
. Non (Passez a M18)

Avez-vous besoin d'un apparel ee
le quartier?

orthese une canne ou des béquilles pour marcher dans

Avez-vous be Qin l'al e d'une autre personne pour marcher?

us un fauteuil roulant pour vous déplacer?

Non (Passez a M21)

A quelle fréquence utilisez-vous un fauteuil roulant?
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

Toujours
Souvent
Parfois
Jamais

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

Oui
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Non
Mains et doigts

M21 Habituellement, pouvez-vous saisir et manipuler des petits objets notamment un crayon ou des
HSTAT-Q21  ciseaux?

o Oui (Passez a M25)
' Non Q
ided

M22 En raison de limitations dans I'usage des mains ou des doigts, avez-vous besoin
HSTAT-Q22  autre personne?

o Oui

o Non (Passez a M24) \
M23 Avez-vous besoin de l'aide d'une autre personne pour accomplir :
HSTAT-Q23 (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

. certaines taches? @
_ la plupart des taches?
. presque toutes les taches?

_ toutes les tches?
M24 En raison de limitations dans 1'usage de @(ﬂldes doigts, avez-vous besoin d'équipement
HSTAT-024 spécial, comme d'un appareil pour vQus ou habiller?
o Oui \
_ Non Z

Sentiments
M25 Vous décririez-vou étant habituellement:
HSTAT-Q25
o heureux{se) et itftéressé(e) a vivre?
plytotheyreux(se)?

o LS heureux(se)?
L lheutreux(se) et peu intéressé(e) a vivre?
@ lheureux(se) que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue?
<&
Mémoire \

M26 Comment décririez-vous votre capacité habituelle i vous souvenir des choses. Etes-vous:
HSTA (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

_ capable de vous souvenir de la plupart des choses?

. plutdt porté(e) a oublier des choses?

_ trés porté(e) a oublier des choses?

L incapable de vous rappeler de quoi que ce soit? (interview par procuration uniquement)
Pensée
M27 Comment décririez-vous votre capacité habituelle a penser et a résoudre les problémes de tous les

HSTAT-Q27 jours? (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)
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capable de penser clairement et de régler des problémes

éprouve un peu de difficulté

éprouve une certaine difficulté

éprouve beaucoup de difficulté

incapable de penser ou de régler des problémes (interview par procuration uniquement) &

Douleurs et malaises

M28 Habituellement, étes-vous exempte de douleurs ou de malaises?
HSTAT-028
o Oui (Passez a la section Consommation de médicaments)
o Non
M29 Comment décririez-vous l'intensité des douleurs ou des malaises que vous 1o @s ez gsnéralement?
HSTAT-Q29 (Lisez la liste. Ne cochez qu’une seule réponse.) \
o faible
o moyenne
L forte
M30 Combien d'activités vos douleurs ou vos malaises vous ehent-ils de faire?
HSTAT-030 (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.
o aucune
o quelques-unes

plusieurs

o la plupart O\@

Consommation de médicaments

N-INT J'aimerais maintenant vo 0sl elques questions concernant l'utilisation de médicaments, sur
ordonnance ou non, et roduits pour la santé.
N1 Au cours du derpi avez-vous pris un des médicaments suivants?
DRUG-QI1 (Lisez la . Cochez toute les réponses appropriées)
ues tels que l'aspirine ou tylenol (y compris les médicaments contre I'arthrite et
anti<inflammatoires)
T

quillisants tels que le Valium
<o ilules pour maigrir
Anti-dépressifs
Codéine, Demerol ou morphine

Meédicaments contre les allergies tels que «Sinutab»
Médicaments contre 1'asthme
Médicaments contre la toux ou le rhume

o Pénicilline ou autres antibiotiques
@ _ Meédicaments pour le coeur

L Médicaments pour la tension artérielle

L Diurétiques

L Stéroides

. Insuline

o Pilules pour contrdler le diabete

o Somniferes

o Meédicaments contre les maux d'estomac
Laxatifs
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Hormones pour la ménopause et le vieillissement (féminin, age >=30)
Pilules anticonceptionnelles (féminin, age <=49)

Tous autres médicaments (Précisez )

Aucun de ces médicaments

(Si des médicaments sont indiqués a N1, passez a N2. Autrement, passez a N4.)

N2 Pensez maintenant a hier et a avant-hier. Combien de pilules ou de médicaments diffé‘@

DRUG-02 avez-vous pris dans ces deux journées? @
Nombre de médicaments différents

(Si le nombre = 0, passez a N4. Dans tous les autres cas, posez la question N3 ... jusqu’a ¢ ce de 12

produits.)

N3 Quel est le nom exact du médicament que vous avez pris? (Demande % fie de regarder sur
DRUG-03 la bouteille, le tube ou la boite.) (p. ex. Tylenol extra fort) @

@A
N4 De nombreuses personnes utilisent des produits p \aﬁé/comme des pommades, des
DRUG-04 vitamines, des herbes, des minéraux, des tisanes ou des boissons a base de protéines pour prévenir

la maladie ou pour maintenir ou améliorer leur sgnté. Utilis€z-vous des produits de ce genre?

Oui
Non (Passez a la sectio& Sa
N5 Quel est le nom exact du prod d% s'agit? (Demandez a la personne de regarder sur la
urrence de 12 produits)

DRUG-05 bouteille, le tube ou la boite.) %
Santé mentale @
K

(Si interview par procuration, passexala séction Soutien social)
O-INTa J'aimegai A@Ant poser quelques questions concernant le bien-étre mental et émotif. Au cours
oS,

du derrfi ¢’est-a-dire de JJ/MM a JJ/MM, combien de fois vous étes-vous senti(e)...

Période : Mois@x ois 94
Ola & ... si triste que plus rien ne pouvait vous faire sourire?
DA (Lisez la liste. Ne cochez qu'une réponse.)

tout le temps

la plupart du temps
parfois

pas souvent
jamais

Olb ... nerveux(se)?
MHLTH-QIB (Lisez la liste. Ne cochez qu'une réponse.)
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Olc

MHLTH-Q1C

Old

MHLTH-QID

Ole

MHLTH-QIE

o1f

MHLTH-QIF

(Si toutes

Ol

@

tout le temps

la plupart du temps
parfois

pas souvent
jamais

... agité(e) ou ne tenant pas en place? &
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une réponse.)

tout le temps

la plupart du temps
parfois

pas souvent
jamais

.. désespéré(e)? \2
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une réponse.) @

o tout le temps

_ la plupart du temps
o parfois

- pas souvent

jamais
.. bon(ne) a rien?

(Lisez la liste. Ne cochez %Jun e.
. tout le temps \
o la plupart du temps ?

parfois

pas souvent
jamais

S souvent
jamais

reponses de a) -f) sont «jamais» passez a Olk.)

201G

Nous venons de parler de sentiments qui ont été éprouvés ou d'expériences qui ont été¢ vécues a
différentes fréquences au cours du dernier mois. Si vous les considérez tous ensemble, est-ce que
vous avez au cours du dernier mois éprouvé ces sentiments plus souvent qu'a I'habitude, moins
souvent qu'a I'habitude ou sensiblement 4 la méme fréquence qu'a I'habitude?

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

Plus souvent

Moins souvent (Passez a Ol1i)
Sensiblement a la méme fréquence (Passez a O1j)
N'a jamais ressenti ces sentiments  (Passez a O1k)
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Olh Est-ce beaucoup plus, plutdt plus ou un peu plus que d'habitude?
MHLTH-QIH (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une réponse.)

beaucoup plus
plutot plus

: un peu plus &
(Passez a O1j) @
Oli Est-ce beaucoup moins, plutot moins ou un peu moins que d'habitude? @
MHLTH-Q11 (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une réponse.)

beaucoup moins

plutot moins
un peu moins

0Olj Dans quelle mesure ces sentiments perturbent-ils votre vie ou vos acti ous les jours?
MHLTH-Q1J (Lisez la liste. Ne cochez qu'une réponse.)

_ beaucoup

o assez

o un peu

L pas du tout
Période : Mois 93 Mois 94
O1k Au cours des 12 derniers mois, c’es?—‘ 1 D/MM/93 au DD/MM/94, avez-vous consulté, en
MHLTH-QIK Personne ou par téléphone, un p@% el de la santé au sujet de votre santé émotionnelle ou

mentale?
o Oui @

01 Combien de f01

MHLTH-QIL

@es 12 derniers mois, vous étes-vous senti(e) triste, mélancolique ou déprimée pour une
MHL TH-Q2 i0de de deux semaines consécutives ou plus?

@& Non  (Passez a 016)
Pour ce qui est des questions suivantes, pensez aux deux semaines au cours des 12 derniers mois

'H-03 durant lesquels ces sentiments ont été plus forts. Pendant cette période, combien de temps ces
sentiments duraient-ils habituellement:
(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

es 12 derniers mois)?

Toute la journée

Presque toute la journée

Environ la moitie de la journée (Passez a 016)
Moins de la moitie de la journée  (Passez a O16)
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04 Combien de fois avez-vous éprouvé ces sentiments pendant les deux semaines?
MHLTH-04 (Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)
L tous les jours
o presque tous les jours
o moins souvent  (Passez a O16) &
05 Pendant ces deux semaines, avez-vous perdu tout intérét dans ce qui vous entoure? @
MHLTH-0Q5 , , .
o Oui (PHRASE CLE = PERDRE L'INTERET)
- Non
06 Eprouviez-vous toujours de la fatigue ou un manque d'énergie?
MHLTH-06 )
o Oui (PHRASE CLE = FATIGUE)
o Non
o7 Avez-vous pris du poids, perdu du poids ou gardé le méme poid ”@
MHLTH-Q7 (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule répon@
_ Pris du poids (PHRASE CLE = GAT 0OIDS)
o Perdu du poids (PHRASE CLE =P E POIDS)
. Gardé le méme poids (Passez a O9,
L Suivait un régime (Passez a
08 Combien de livres ou de kilogramm&s pris ou perdus?
MHLTH-08
. livres ou kilogrammes @
09 Avez-vous eu plus de difficul 'habitude a trouver le sommeil?
MHLTH-Q9 o
_ Oui (PH = DIFFICULTE A TROUVER LE SOMMEIL)
o Non (RagsexdO11)
010 ois cela s'est-il produit?
MHLTH-Q165 isez la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

Chaque nuit
Presque chaque nuit

N

Avez-vous eu beaucoup plus de difficulté a vous concentrer?

Moins souvent

N\
B

L Oui (PHRASE CLE = DIFFICULTE A VOUS CONCENTRER)
o Non
012 Pendant ces périodes, les gens se sentent parfois abattus ou sentent qu'ils ne valent rien. Avez-vous
MHLTH-Q12 éprouvé ces sentiments?
o Oui (PHRASE CLE = VOUS SENTIR ABATTU)
Non
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013 Avez-vous songé a la mort, soit a la votre, a celle d'une autre personne ou a la mort en général?
MHLTH-Q13 ] .

Oui (PHRASE CLE = SONGER A LA MORT)

Non

(Si on a répondu «oui» a la question OS5, 06, 09, O11, O12 ou O13, ou «pris du poids» ou «perdu du poids» 3 &
question O7, passez a O14. Autrement, passez a la section Soutien social.)

014 Si je résume ce que vous m'avez dit, au cours des 12 derniers mois, pendant deux aifies
MHLTH-QI14 consécutives, vous vous étes senti(e) triste, mélancolique ou déprimé(e), et vous vé
d'autres choses comme (PHRASES CLES). Pendant combien de semaines, ¢ ¢, Z-VOous

éprouvé ces sentiments au cours des 12 derniers mois?

semaines (Si > 51 semaines, passez a la section Soutien socia @

Ol15 Pensez a la derniere période pendant laquelle vous avez éprouvé ges iments pendant au moins
MHLTH-QI5 2 semaines consécutives. En quel mois était-ce?

_ janvier _ juillet
o février o aout

_ mars _ septembre
L avril L oct

_ mai o neoyem!
. juin écembre

(Passez a la section Soutien social)

Xnivé pendant une période de deux semaines ou plus de

016 Au cours des 12 derniers mois
MHLTH-016 perdre intérét pour la plup oses que vous aimiez faire ou auxquelles vous preniez
généralement plaisir, co le il, un passe-temps ou toute autre chose?
Oui
Non ass¢x a fa section Soutien social)

017 Pour lgs qQUelque

MHLTH-Q17  dernictsmais po es vous av o
combich ps cette perte d'intérét durait-elle généralement?

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

stions suivantes, pensez a la période de deux semaines au cours des 12
dant lesquelles vous avez perdu presque tout intérét. Pendant cette période,

&

% Toute la journée

N Presque toute la journée
_ Environ la moitie de la journée (Passez a la section Soutien social)
o Moins de la moitie de la journée  (Passez a la section Soutien social)

@ Combien de fois vous étes-vous senti(e) de cette fagcon pendant ces deux semaines?
H-Q18 (Lisez la liste. Ne cochez qu'une réponse.)

Tous les jours

Presque tous les jours

Moins souvent  (Passez a la section Soutien social)

019 Pendant ces deux semaines, éprouviez-vous toujours de la fatigue ou un manque d'énergie?

MHLTH-Q19 ]
Oui  (PHRASE CLE = SENTIMENT DE FATIGUE)
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020
MHLTH-020

021
MHLTH-021

022
MHLTH-0Q22

023
MHLTH-023

024
MHLTH-Q24

025
MHLTH-0Q25

Non

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

o Pris du poids (PHRASE CLE = GAIN DE POIDS) &
o Perdu du poids (PHRASE CLE = PERTE DE POIDS)

o Gardé le méme poids (Passez a 022)

L Suivait un régime (Passez a 022) @

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

livres ou kilogrammes

Avez-vous eu plus de difficulté que d'habitude a trouver le sommeil? X@
IL)

Oui (PHRASE CLE = DIFFICULTE A TROUVER LE
Non (Passez a 024)
Combien de fois cela s'est-il produit? @

(Lisez la liste. Ne cochez qu'une seule répons@

Chaque nuit
Presque chaque nuit
o Moins souvent

Avez-vous eu beaucoup plus de diff<1> concentrer?

(PHRASE CLE=

S, ens se sentent parfois abattus ou sentent qu'ils ne valent rien. Avez-vous
ts?

PHRASE CLE = VOUS SENTIR ABATTU)

Oui
Non

ULTE A VOUS CONCENTRER)

Pendant ces péri
éprouveé ces senti

- n

-VO
Oui (PHRASE CLE = SONGER A LA MORT)
N

on

026 <& /&@ songé a la mort, soit a la votre, a celle d'une autre personne ou a la mort en général?
MHLTH-Q26 \

(Si spna

&

MHLTH-Q27

ndu «oui» a la question O19, 022, 024, 025 ou 026, ou «pris du poids» ou «perdu du poids» a la
0, passez a O27. Autrement, passez a la section Soutien social.)

Si je résume ce que vous m'avez dit, au cours des 12 derniers mois, pendant deux semaines
consécutives, vous avez perdu presque tout intérét pour la plupart des choses, et vous avez éprouvé
d'autres choses comme (PHRASES CLES). Pendant combien de semaines, en tout, avez-vous
éprouvé ces sentiments au cours des 12 derniers mois?

semaines (Si> 51 semaines, passez a la section Soutien social)
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028 Pensez aux deux semaines consécutives pendant lesquelles vous avez éprouvé ces sentiments. En
quel mois était-ce?

MHLTH-028
o janvier o juillet
o février o aott
o mars o septembre
L avril o octobre
o mai o novembre
L juin décembre

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

P-INT Maintenant, voici quelques questions concernant votre relation avec différe upes et le soutien
dispensé par la famille et les amis.

P1 Etes-vous membre d'un organisme ou d'une association a but nomn, luckatif € une association
SOCSUP-01 scolaire, un groupe confessionnel, un centre communautaire, unds assgeration ethnique, un club
social, un regroupement de citoyens ou une société fraternell @

P2 Combien de fois avez-vous assisté aux réuniogs (ouparticipé aux activités de ces groupes au cours
) o Qi N . . . ;

SOCSUP-02 des l? derniers mois? Si vous étes me lus”d'un organisme, pensez a celui dans lequel

vous étes le plus actif(ve).

(Lisez la liste. Ne cochez q%&

au moins une fois par
au moins une fois paj

Oui
Non (Passez a P2a)

au moins 3 ou 4 foi ée

au moins une

jamais
P2a Au cours des_13derntérs mois, en excluant les occasions spéciales (comme les mariages,
SOCSUP-Q2A4 funérajlles, hes ou baptémes), combien de fois avez-vous assisté a un service religieux ou

une c&(emo ulte.

i a liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)
<& moins une fois par semaine

au moins une fois par mois

au moins 3 ou 4 fois par année

au moins une fois par année

jamais

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

Oui

Non
P4 Connaissez-vous quelqu'un sur qui vous pouvez vraiment compter en cas de crise?
SOCSUP-04 .

Oui

Non
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P5 Connaissez-vous quelqu'un sur qui vous pouvez vraiment compter lorsque vous avez a prendre des
SOCSUP-Q5  décisions personnelles importantes?

Oui

: Non &
P6 Quelqu'un vous fait-il sentir qu'il vous aime et qu'il tient a vous?
SOCSUP-06

o Oui

o Non
P7 Les prochaines questions concernent vos rapports au cours des 12 derniers mois ayec lsgpersonnes
SOCSUP-Q7  qui ne vivent pas avec vous, soit en personne, par téléphone, ou par lettr ouwy avez eu des

rapports avec plus d'une personne dans une catégorie, comme pludigursvgoeyrs, pensez a la
personne avec laquelle vous avez eu le plus souvent des rapports. A gueleNiréquénce avez-vous eu
des contacts avec [remplir avec les catégories suivantes].

vos parents ou beaux-parents

vos grands-parents

vos filles ou belles-filles

vos fils ou beaux-fils

vos fréres ou soeurs

vos autres parents (y compris par allian¢e)
vos amis proches

VOSs voisins

0\
Les choix de réponse sont: (Ne lisez pas la liste €z qu'une seule réponse pour chaque catégorie.)
n'en a pas
tous les jours
au moins une fois(par aine
une fois par mai
2 ou 3 fois p
<&
Numéro d'assu% ladie territoriale
Q1 Nous aimerions que vous nous donniez la permission de jumeler les données recueillies durant
HO6-H A cette interview avec les données territoriales sur la santé. Ces renseignements porteraient entre
autres sur l'utilisation passée et courante des services, par exemple les consultations dans des
hopitaux, des cliniques et des cabinets de médecin, ou d'autres services offerts par le territoire. Ces
renseignements serviront uniquement a des fins statistiques. Est-ce que vous nous donnez votre
permission?
Oui
Non (Passez a la section Renseignements socio-démographiques)
Q2 En ayant un numéro de 1’assurance-maladie territoriale, nous pourrons plus facilement jumeler nos

HO6-HLTH# données a ces renseignements. Quel est votre numéro d’assurance-maladie territoriale?
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T.N-O.

Yukon

Renseignements socio-démographiques

R-INT J'aimerais maintenant vous poser des questions d’ordre général. &
Pays de naissance/année d'immigration @

R1 Dans quel pays ... est-il(elle) né(e)?
SOCIO-01 (Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule réponse.)

Canada (Passez a la section Appartenance ethnique)
. Chine . Jamaique
o France . Pays-Bas
Allemagne Philippines
Greéce Pologne
Guyane L Portugal
. Hong Kong . Royaume-Uni
_ Hongrie _ Etats-Unis
_ Inde L Viét-nam

Italie Autre (préci

R2a De quel pays ... étes-vous/est-il(e
N/A

R2b Etes-vous/est-i
N/A

_ n
R3 & E@mnée ... a-t-il(elle) immigré au Canada pour la premicre fois?
S0CI0-03

Année (4 chiffres)
Appar &ethnique

iﬂ\ A quel(s) groupe(s) ethnique(s) ou culturel(s) vos ancétres/les ancétres de ... appartenaient-ils? (Par
< 10-04 exemple, francais, anglais, chinois.)

(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les réponses appropriées.)

ou dvez-vous/a-t-il(elle) déja été un immigrant regu?

_ Canadien _ Chinois

o Francais o Juif

L Anglais . Polonais

L Allemand L Asiatique du Sud

. Ecossais o Noir

L Irlandais L Indien de I'Amérique du Nord
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Langue

RS
SOCIO-05

R6
SOCIO-06

Race

R6B
N/A

R7
S0CIO-07

&

N\
O

Italien . Métis
Ukrainien L Inuit/Esquimau
Hollandais (Néerlandais) . Autre (précisez )

Dans quelles langues ... peut-il(elle) soutenir une conversation? &
(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les réponses appropriées.)

L Anglais

o Francais

o Autre (précisez )
_ Autre (précisez )

encore? (Si la personne ne comprend plus la premiére langue apprise ez1a deuxieme langue
apprise.)
(Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les réponses appropri

Quelle est la premiére langue que ... a apprise & la maison dans son en(elle) comprend
in

Anglais

_ Francais %
. Autre (précisez

Autre (précisez )

N

<&

Estimez-vous étre membre/que ... n%re des Premiéres Nations, c’est-a-dire un Indien, un
Métis ou un Inuit?
Oui S’agit-i u@ Amérindien

Non

Métis
Inuit

Co ¢7-vous, aux mieux de vos connaissances, la race ou la couleur de ...?

isez pas la liste. Cochez toutes les réponses appropriées.)

lanc(he) (ex. Britannique, Francais(e), Européen(ne), Amérique latine/Amérique du Sud
avec ancétres européens, etc.)
RS Noir(e)
. Coréen(e)
_ Philippin(ne)
L Japonais(e)
o Chinois(e)
o Autochtone d'Amérique du Nord
(Indien(ne) d'Amérique du Nord, Métis, Inuit)
Asiatique du Sud (ex. Indien(ne) de I'Inde ou de 'Ouganda, Pakistanais(e), Pendjabi(e),
Tamil(e), etc.)
Asiatique du Sud-Est (ex. Vietnamien(ne), Thailandais(e), Laotien(ne), etc.)
Asiatique du Sud-Ouest ou Nord-Africain (ex. Arménien(ne), Syrien(ne), Marocain(e),
etc.)
Autre (précisez )
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Niveau de scolarité

Sl
EDUC-Q1

En excluant la maternelle, combien d'années d'é¢tudes primaires et secondaires ... a-t-il(elle)

terminées avec succes?

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

1 a5 années
6 années
7 années
8 années
9 années

12 années
13 années
Equivalence du diplome d’études secondaires

Aucune scolarité (passez a la section Population active) &
L 10 années
11 années @

(Siagé(e) < 15 ans, passez a la section Population active.)

S2
EDUC-02

S3
EDUC-Q3

sS4
EDUC-04

S-Int5

S5
EDUC-Q5

... détient-il(elle) un certificat d'études secondaires? \@
O . @

o ui
. Non @
... a-t-il(elle) déja fréquenté un autre genre d'ésabli ent d'enseignement comme une université,

CEGEP ou un autre établissement d'&nse'

ent postsecondaire?

un collége communautaire, une école de cg --.- ers, de'métiers ou de formation professionnelle, un

o Oui \
. Non (Passez a S-L

Quel est le plus haut nive

€

1té que ... avez/a atteint?
€ cochez qu'une réponse.)

Etudsé%i@lles dans un école de métiers, formation technique, ou de formation
fessidnnetle, ou un collége commercial
¢s partielles dans un colléege communautaire, au CEGEP ou une école de sciences

es partielles a l'université

iplome ou certificat d'études d'une école de métiers, de formation technique ou de
formation professionnelle, ou d'un collége commercial

Diplome ou certificat d'études d'un collége communautaire, d'un CEGEP ou d'une école
de sciences infirmieres

Baccalauréat, diplome de ler cycle ou certificat d'école normale (ex. B.A., B.Sc., LL.B.)
Maitrise (ex. M.A., M.Sc., M.Ed.)

Diplome en médecine, en optométrie, en médecine dentaire, ou vétérinaire, (ex. M.D.,

D.D.S.,D.M.D.,,DM.V,0.D))

Autre (précisez

Doctorat acquis (ex. Ph.D., D.Sc., D.Ed.)

(Si agé(e) >= 65 ans, passez a la section Population active.)

Fréquent-il(elle) actuellement une école, un collége ou une université?

Oui
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- Non (Passez a section Population active)
S6 ... est-il(elle) inscrit(e) comme étudiant(e) a temps plein ou a temps partiel?
EDUC-Q6 )

a temps plein

a temps partiel

Population active @

(Si 4gé(e) < 15 ans, passez a la section Administration.)

Tl Qu'est-ce que ... considere comme étant sa principale activité en ce moment? (Pa pley travail
LFS-01 contre rémunération, soin de famille.)

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

Soin de famille

Travail contre rémunération ou en vue d'un bénéfice

Soin de famille et travail contre rémunération ou en vue dupnbéngtice
Etudes

Convalescence/état d'invalidité

: Recherche d'un emploi
o Retraite

Autre (précisez )
T-12 Dans la prochaine section, nous allons posgr-dessquestions au sujet des emplois que ... a exercés au
cours des 12 derniers mois. Veuil}gz i @ es ¥mplois a temps partiel, le travail a contrat, la
garde d'enfants et tout autre travail réxuné

LFS-02 cours des 12 derniers mois?

T2 Est-ce que ... a travaillé contre :i% 16n ou en vue d'un bénéfice a un moment quelconque au

Oui
Non (Passe 17B)

(Si T1 = retraité et T2 = non, pa seg(\% settion Administration.)

ne loupe, permettant jusqu’a 6 emplois

T3.n Po a-t-il(elle) travaillé contre rémunération ou en vue d'un bénéfice au cours des 12
LFS-Q3.n < ndetiers'mois?

Nota: LFS-Q3 a LFS-Q

de travail depuis ce temps?

_ Oui (Passez a T6.n)

T4.n ;;& Est-ce qu'il/elle occupait cet emploi il y a 1 an, c'est-a-dire JJ/MM/1993 sans aucune interruption

o Non
TS5n Quand a-t-il(elle) commencé a travailler a cet emploi ou a cette entreprise?
HEOS
Ji mm aa
T6.n Est-ce qu'il/elle occupe cet emploi maintenant?
LFS-Q6.n
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Oui (Passeza T11.n)

- Non
T7.n Quand a-t-il(elle) cessé de travailler a cet emploi ou a cette entreprise?
L0
Ji mm  aa
Tlln Au cours des 12 derniers mois, est-ce que ... a fait d'autre travail quelconque contre rém@n
LFS-Ql1.n ou en vue d'un bénéfice?

Oui (Passez a T3.n sin < 6; autrement passez a T12)
Non

T12 Quel était son emploi principal? \@
LFS-Q12 @

|| Inscrivez le numéro d’emploi de 1 a 6.

T12.1 Environ combien d'heures par semaine est-ce que ... travaj llement a cet emploi?

LFS-08 ||| heures

T12.2 Parmi les catégories suivantes, laquelle d¢

LFS-09 habituellement a cet emploi?
(Lisez la liste. Ne cochez %Jun
L Horaire ou quart nomal@@

Quart normal de soiré
Quart normal de nui
jour a la soirée et a la nuit)

mieux les heures qu'il/elle travaille(ait)

)

T12.3 Est-c ) @4 lle(ait) habituellement les fins de semaine a cet emploi?
LFS-010
)
% on
T13 Emvpensant a cet emploi/I'emploi principal, de quel genre d'entreprise, de service ou d'industrie
LFS-0 s'agissait-i1? (Par exemple, ferme, piégeage, entretien des routes, magasin de chaussures au détail,
école secondaire.)

T14 Encore une fois, en pensant a cet emploi/I'emploi principal quel genre de travail est-ce que ...
LFS-Q14 faisait? (Par exemple, technicien de laboratoire médical, commis a la comptabilité, enseignant(e)

d'école secondaire, superviseur d'unit¢ d'entrée de données, travailleur de la transformation
d'aliments.)
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T15
LFS-Q15

T16
LFS-016

Dans ce travail, quelles étaient ses fonctions les plus importantes? (Par exemple, analyser des
prélévements sanguins, vérifier des factures, enseigner les mathématiques, organiser des horaires
de travail, laver des légumes.)

Est-ce que

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

Pour d'autre personnes a salaire, a traitement ou a commission
A son compte dans une entreprise, une ferme ou une pratique pro

Travailleur familiale non rémunéré

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

T17B

LFS-Q174
LFS-Q17B

Administration

&

Pour quelle raison est-ce que ...
bénéfice en ce moment?

REMPLI PAR: \

O

NOM :

Maladie ou incapacité de la personne
Grossesse

Soin des propres enfants
Soin de parent(s) agé(s) @
Autre obligations personne ales

Etudes ou congé d'étude

Conflit de travail
Mise a pied temporaite <travgil saisonnier
Mise a pied tem ird xtravail non saisonnier

IDENTITE: L
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travaillait principalement pour d'autre personnes a salaire, a traite

m x
commission ou a son compte dans une entreprise, une ferme ou une pratique professionne@

@

ne travaille/travaillait pas 0 ération ou en vue d'un

(Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule r¢go



