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=> Filtre: s la personne concernéeamoinsde 16 ans, > 2>2>2>2>2>>2>2>>>>>>REPQ1

et dans ce cas ¢’ est un tiers qui doit répondre au questionnaire

S la personne a 16 ans ou davantage:

IAPTE. La personne est elle apte arépondre au questionnaire ?

* Questions a la per sonne concer née:

ACCEP1. Acceptez-vous derépondre a un questionnaire portant sur
votre état de santé et ses consequences sur votre vie quotidienne ?

REPQ1. POUR L’ENQUETEUR : I'interview individuelle est maintenant
commenceée. | ndiquez qui répond au questionnaire:

1. Lapersonne répond seule (ou un interpréte traduit ses réponses).................

2. Lapersonne répond avec |' aide de quelqu’ un d autre
3. Quelgu’un d autre

00 — REPQ1
O1
02
03 - REPQ1
Oo

01 - REPQ1
02 - REPQ1
]
Ooa

1
DZ—» fin
o9

01
12
03
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Module A : Cause et origine desincapacités

» Maladies chroniques, déficiences, handicaps

AHANDI. Rencontrez-vous danslavie de touslesjoursdes difficultés, qu'elles soient
physiques, sensorielles, intellectuelles ou mentales ? (dues aux conséguences d'un accident,
d'une maladie chronique, d'un probléme de naissance, d'une infirrmité, du vieillissement...)

L OUI ot 1
2NN bbbt h et se b e eae e 2 - MOD.B
8. NeVEUL PaSTEPONIE .........cccc. crviiii s 0s - MOD.B
9. NESAIL PBS ...eveeerieeriierreeeiees ettt 9 - MOD.B
colonne 1 colonne 2

De quelle(s) difficulté(s), infirmité(s) ou autre(s) probléme(s) de Nature

santé s agit-il ? .

(indiquez ci-dessous et notez en clair, sans rien modifier, les réponses (voir carte 1)

de la personne interviewee)
] =1 =01 ANATOL | [ |
N 0 == 7 ANATO2 | | |
0 = =0 c ANATO3 [ [ |
] =1 =0 ANATO4 | | |
] =0 ANATO5 [ [ |
) = =0 J ANATO6 [ | |
] ) =1 =0/ ANATO7 || |
N 0 = =0 ANATO8 [ | |
N ) = =0 Y ANATO9 [ [ |
] = = ANAT10L [ |
ADEF 11 ---mmmmmmmmmmm e - | ANAT11l [ |

- LESOUBLIS: s vousrencontrez dans la suite du questionnaire des maladies ou

autres problémes de santé non mentionnés dans la liste ci-dessus, notez les en clair

ci-dessous, sans rien y modifier
ADEF 12— mmm e - | ANAT12| [ |
ADEF 13- mmm e | ANAT13| [ |
ADEF14 oo - | ANAT14L [ |
ADEF15---mmmmmmmmmmm e - | ANAT151 [ |
ADEF16-----mmmmmm e - | ANAT16L [ |
ADEF17---mmmmmmmmmmmmmmmmmmmme - | ANAT17 L [ |
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Module A : Cause et origine desincapacités

Pour I'enquéteur : Lesquatre colonnes figurant dans ces deux pages doivent étre remplies comme suit :

¢ les colonnes 1 et 3 (remplies en premier) doivent contenir le texte en clair des réponses de la personne
interviewée. Le texte de ces deux réponses vous servira d'une part a repérer les causes d'incapacités que vous
reléverez dans le reste du questionnaire. Il sera d'autre part utilisé pour le chiffrement qui sera effectué
ultérieurement, selon les nomenclatures internationales, par des codificateurs spécialisés.

« les colonnes 2 et 4 devront ére chiffrées par vous. La colonne 2 a l'aide de la carte "1" relative aux
"déficiences’, nomenclature en 21 postes. La colonne 4 a |'aide de la carte "2" relative aux "origines et causes’,
nomenclature en 17 postes.

» Originedesprobléemescités

colonne 3 colonne4
Pouvez-vous indiquer, pour chacun destroubles que vous venez Origine
d’indiquer, son origine ? (notez en clair ci-dessous, sans rien y modifier, les _
réponses de la personne interviewée. Parfois, la réponse sera "sans objet" ou "ne sait (voir carte 2)

pas' ; par exemple, une réponse "sclérose en plaques' en colonne 1 n'appelle pas de
réponse sur I'origine. Vous noterez alors "sans objet” ci-dessous en colonne 3, et
chiffrerezla colonne 4 d'apréslelibellé dela colonne 1 : ici "13 Autre maladi€™)

FN(@) = 1 -- | AcoDo1 | | |
AORO2 oo -- | ACOD02 | | |
Y@ =0 J -- | ACOD0O3 | | |
AOROQS —-mmmmmmmm e -- | ACOD04 | | |
Y@ = -- | ACODO5 | | |
AOROB -—mmmmmmmmmmmmmc e -- | ACODO6 | | |
Y@ =10 A -- | ACoD0o7 | | |
Y@ =10 < T -- | ACOD08 | | |
Y@ =0 < I -- | ACOD09 | | |
Y@ =1 o -- | AcCODi10l | |
YN0 = e -- | ACOD11l | |

- LESOUBLIS : posezla méme question sur I'origine chaque fois que vous
rencontrerez dans la suite du questionnaire des maladies ou autres problémes de
santé non mentionnés dans la liste ci-dessus

AORL2 oo -- | ACOD12| | |
YN0 = 1 T -- | ACOD13l | |
@ ] = — -- | AcoDu4l | |
YN0 = 1 -- | ACOD15/ | |
Y@ = -- | AcCODi16/ | |

AORL7 ——mmmmmmmm e - AcCoDi17! | |
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Module B : Description desincapacités

- Enquéteur :Dans toute cette partie, lorsgue vous cocherez une réponse en face de laquelle figure un "'S",
entourez celui-ci. Cela vous servira a repérer les difficultés éventuelles signalées par le répondant, et a déterminer
sil faut poser d'une part la question relative a I'ancienneté qui suit immédiatement la question, et d'autre part les
guestions sur la cause et I'origine qui portent sur le groupe de questions en cours.

=> Filtre: pour lesenfantsde moinsde5ans >>2>>2>2>2>2>2>>>>>->->-> BMOB1

 Toilette (concernel'hygiéne corporelle)
BTOI 1. Faites-vous (I'individu fait-il) votre (sa) toilette sans|'aide de
quelqu'un ?
0. SANS ODJEL : NE SETAVE PBS ..vvvieeeeiiieierie e Oo
1. Oui, sans aide et sans aucune difficulté ............cccooveveiecinicciccce 01
2. Oui, sans aide mais avec quelques diffiCUltes ........ccvi e 2
3. Oui, sans aide mais avec beaucoup de difficultés en raison de mes
difficUltéS PNYSIQUES ..ot O3 S
4. Oui, sans aide mais avec beaucoup de difficultés pour des raisons
psychologiques (phobie de I’ eau, adolescent en opposition) .........ccceeeeeenene. Oa S
5. Non, j'ai besoin d'une aide partielle (par exemple pour les pieds, les
jambes, lebas du dos...) ..., Os S
6. Non, j'ai besoin d'aide POUr tOUL ...........ccerueriririeiriere e Oe S
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..ottt 7z
8. NEeVEUL PAS IMEPONAIE ......ocueieiirieeete et e s
9. NESALPAS ..ot e Oo
BT Ol 1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté
gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; s la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999") ans
» Habillage : shabiller, se déshabiller
BHABL. Vous habillez-vous et déshabillez-vous (s habille-t-il ou se
déshabille-t-il) entiérement sansaide ?
0. Sans objet : n'a pas besoin de shabiller (reste en pyjama...) .....ccceceeeeerneenee. o
1. Oui, je me débrouille sans aide et sans aucune difficulté ............cccceeeeeenenns 1
2. Oui, je me débrouille sans aide mais avec quelques difficultés .................... O2
3. Oui, je me débrouille sans aide mais avec beaucoup de difficultés .............. 3 S
4. Non, quelqu'un me prépare les vétements que je dois mettre ...........c......... Oa S
5. Non, quelqu'un m'aide pour les choses difficiles (par exemple: les
chaussettes, chaussures, les bas...) ou pour les fermetures (boutons,
fErmetUreS €Clair...) ..o Os S
6. Non, j’ai besoin d'une aide POUr tOUL ...........c.cooeueucieiiiiiicc e Oe S
7. SANS ODJEL : rOP JEUNE ...t a7z
8. Ne VEUL PaS TEPONGIE ...........covieuciriiiciscr e O s
9. NESAIL PBS ..ot Oo
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BHAB1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; s la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter 999")

o Alimentation : manger lesaliments préparés

BAL 1. Coupez-vousvotre (coupe-t-il sa) nourrituresansaide ?

0. Sans objet : nourri au goutte A QOULEE ......cecvevvecerecieeceeereee e e
1. Oui, sans auCUNE AiffICUIE ......cvveeiee e e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItES ........ccccceveveiie v
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........ccoovreriririerereree e
4. Non, il mefaut UNaIde ........ccooeieiiririe e
5. NOUrti d'alimentS MIXES ......ccvereiireie e
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..ot
8. NEeVEUL PAS IMEPONAIE ......ocueiriirieiete e e

BALI2. Vous servez-vous (se sert-il) a boire sans aide ?

0. SANS OLJEL : NEDOIT PES ....evveveeiieiirieee e
1. Oui, sansaucune diffiCUILE .........coviieiriineree e
2. Oui, mais avec quelqueS diffiCUITES ..........ccovereirire e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .........ccvvvvereeiiieeiece e
4. Non, il MEfaUt UNB AIAE .....cceeereeceee e
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..o
8. NEVEUL PAS IMEPONAIE ......cceieiirieeete et

BALI2a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler pour vous (se) nourrir ? (si ¢ est depuisla
naissance, noter "000" ; si la personne ne sait plus, noter "999")

0o S
01
02
O3
04
05
07
08
0o

wunuwm

1o S
01
02
03 S
04 S
07
08
0o

ans

=> Filtre: S la personne est nourrie au goutte a goutte (BALI1=0)>->->->->->->-> BDIF1

BALI13. Unefoisquelanourritureest préte, mangez-vous et buvez-
vous (mange-t-il et boit-il) sansaide ?
1. Oui, sans auCUNE AiffICUIE ......cvveeiee e e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItES ........ccccceveieiie v
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .........coovreriririenereree e
4. Non, il mefaut UNaIdE ........ccooeiiriiireree e
7. SANS ODJEL : rOP JEUNE ...t
8. NE VEUL PAS TEPONAIE .....oveiveciiie et e e e re e re e nes

BAL13a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter *999")

1
2
3 S
4 S
07
18
o9
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eee Cause et origine des difficultés detoilette,
d’ habillage, ou d’alimentation

BDIF1 - Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté a I'une des
guestions btoil a bali3 précédentes, c'est-a-dire si vous avez du entourer au moins
['un des "S' figurant sur la droite, cochez "1" et posez la question concernant
I'origine de la ou des difficultés signalées. Sinon, cochez "2" et passez a la question

belil.

1. Aumoins une difficulté SIgnalée ...........ccoeuvveiiiiiiiiici 1
2. Aucune difficulté SIgNAle ..........c.ocucviiiciiic e, 2 _BELI1

Queélles sont la ou les causes de cette ou de ces difficultés ? (possibilité de
réponses simultanées) — Rapprochez chacune des réponses données par I'interviewé
de la liste des maladies ou troubles de santé figurant en page 4 : si la réponse figure
page 4, mettez le chiffre correspondant (1", "2", "3"...) dansle bac de droite ; s €elle
n'y figure pas, notez la dans la partie "oublis" de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14»...) dans|e bac de droite.

Causenuméro 1 ..............
Cause NnUMEro 2 ..............
Cause nUMéro 3 ..............
Cause nUMéro 4 ..............

Cause NUME05 ..............

.................................................................................. L | Bcozt
.................................................................................. L | Bcoze
.................................................................................. L | Bcozs
.................................................................................. L | Bcoza
.................................................................................. L | Bcozs

e Elimination : assurer I'hygiéne del'élimination urinaire et

fécale

BELI1. Vous servez-vous (se sert-il) destoilettes sans|'aide de

quelqu'un ?

0. Sansobjet : neme sers Pas deStOIHEES ........ccvevvireineirer e Oo S
1. Oui, sans aucune diffiCulté ............ccooeviviiiiiiiccc 01
2. Oui, mais avec qUElqUES diffiCUItES ..........coeveiiiciic i, 2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultes ...........oceieiiiciicc, O3 S
4. Oui, maisil faut qu on melerappelle car j'a tendance aoublier ................ 4 S
5. Non, il faut que quelqu'un MadE ..........cccueeiiiicicicc e Os S
7. SANS ODJEL : rOP JEUNE ...t a7z
8. Ne VEUL PaS TEPONGIE ...........covieuciriiiciscr e O s
9. NESAIL PBS ..ot Oo

BEL | 1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter 999") ans
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BEL12. Avez-vous (a-t-il) des difficultés pour contrdler vos (ses) selles
Ou VOs (ses) urines?

0. Sans objet: anus artificiel et sondevésicale ..., Oo S
L NON, JAMAIS ..ot e 01 - BDIF2
2. Oui, parfois, mais seulement €S UFMNES .......cccoveererenenine s 2

3. Oui, souvent ou assez souvent, mais seulement les urines.................c......... 3 S
4. Oui, mais seulement IESSEIIES .........cccvviiiiiiiiicc Oa S
5. Oui, lesselles et |ESUMNES.........cucueiiiieiicicc e Os S
7.SanS ODJEL : trOP JEUNE ...t 07 - BDIF?2
8. Ne VEUL PaS FEPONGIE ...........ccueucieiiicic e 08 - BDIF2
9. NESAIL PBS.....oiuiviiiiiite i 09 . BDIF2

BEL |2a. Depuis quel age souffrez-vous de la difficulté que vous venez
designaler ? (s ¢’est depuis la naissance, noter "000" ; si la personne ne sait
plus, méme approximativement, noter "999") ans

=> Filtre: S la personne a un anus artificiel et une sonde vésicale (BEL12=0) >—->->-> BDIF2

BELI3. Si oui, vous débrouillez-vous (se débrouille-t-il) sansaide
guand cela vous (lui) arrive ?

1. Oui, sansaucune diffiCulté ............ccoevivieiiiiccc 01
2. Oui, mais avec qUElqUES diffiCUItES .........cocveiiiciiiic i, 2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ...........cceveiiiciicccc, 3 S
4. Non, j'ai parfois besoin d'aide ..........ccooeviiiieiiiciiii 4 S
5. Non, j'ai toujours besoin d'aide pour me changer ..........cccccvveverceneccecnen Os S
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ......ccueieiirieeete et s
9. NESALPAS ..ot e Oo

eee Cause et origine des difficultés d’ élimination

BDIF2 - Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté a I'une des
questions belil a beli3 précédentes, c'est-a-dire si vous avez du entourer au moins
I'un des"S' figurant sur la droite, cochez"1" et posez la question concernant
I'origine de la ou des difficultés signalées. Snon, cochez "2" et passeza bmaobl.

1. Aumoins une difficulté SINaAlEe ...........ccevicviiicciiiiccc e 01
2. Aucune difficulté SIgNal€e ...........coeviiiiiiiiiiic e, 02 - BMOB1

Quelles sont la ou les causes de cette ou de ces difficultés ? (possibilité de
réponses simultanées) — Rapprochez chacune des réponses données par I'interviewé
delaliste des maladies ou troubles de santé figurant en page 4 : si la réponse figure
page 4, mettez le chiffre correspondant ("1", "2", "3"...) dansle bac de droite; s elle
n'y figure pas, notez la dans la partie "oublis" de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14»...) dans e bac de droite

CAUSE NUMEND L ..ooorveeraeeessesiise s .| Bcozs
CAUSE NUMEIO 2 ...overoeeesaessseesseeesseessseess st esesssssss st eess s sssesssssseees | Bcoz7
CAUSE NUMEND 3 ..ooervveraeeessesisse et || Bcozs
CAUSE NUMEND 4 ...t .| Bcozo

CaUSENUMEID S ..ot BCOZ10
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e Mobilité: introduction et filtrage

BMOBL1. Habituellement (en dehorsd’un accident ou d’une maladie

passagér e), étes-vous (est-il) obligé(e) de rester en per manence..

Lo AU e et e ere
2. ..DanSVOLre Chambre ..o e
3. LA TIntérieur devotre logemMENt ........cccveveecieieece e e
Lo T o= LS o {1 S
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..o
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ......ocueieiirieeete e

BMOB1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; s la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999")

01
12
O3
14
07
[l8
0o

nwunuwm

ans

=> Filtres: S la personne est confinée au lit (BMOB1=1) >>>>->->->->->->-> BDIF3

Pour les enfants de moinsde 5 ans >>->->->->->->-> (BDIF3) puis >BCOH3

e Transferts: selever, se coucher, S asseoir

BTRAL. Vous couchez-vous et vous levez-vous (se couche-t-il et se

leve-t-il) du lit sans aide ?

1. Oui, sans aucune diffiCUITE .........occvvirieiiieree s
2. Oui, mais avec quelquES diffiCUITES ..o
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .........ccovvviereeiiicicce e
4. Non, il MEefaUt UNB AIAE .....cceeeveeeee e
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..o
8. NEVEUL PAS IMEPONAIE ......ocveiriirieeete e

BTRAZ2. Vous asseyez-vous et vous levez-vous de votr e (S asseoit-il et

seléve-t-il de son) siege sans aide ?

0. Sans objet : ne peut pas se mettre en position assiSe .......cccceveveeeeeerieeeeeenne,
1. Oui, sans aucune diffiCUITE ..........ccvvireirireree s
2. Oui, mais avec quelquES diffiCUITES ..........covireirire e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .........ccvvvvereeiiieeiece e
4. Non, il MEefaUt UNB AIE .....cceeereeeee e
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..ottt
8. NEVEUL PAS IMEPONAIE ......cceieiirieeete et

BTRAZ2a. Depuis quel ge souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; s la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter 999")

01
02
03 S
04 S
07
08
0o

1o S
01
02
03 S
04 S
07
08
0o
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=> Filtre: S la personne est confinée dans sa chambre (BMOB1=2) >->->->->-> BDIF3

» Déplacementsal'intérieur (avec ou sanscanne,
déambulateur, fauteuil roulant...)

BDPI 1. Vous déplacez-vous (se déplace-t-il) sans aide danstoutesles
piéces del'étage ou vous étes ?
1. Oui, jelefaiSSANS AIUE. ...
2. Oui, mais seulement dans certaines piecesde l’ &age ........ccoovvvverecereennnne
3. Non, j'ai en général besoin d'aide pour me déplacer d'une piece al'autre .....
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..o
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ......ocueieiirieeete e

BDPI 1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; s la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999")

BDPI 2. Pouvez-vous (peut-il) monter ou descendre un étage d’ escalier
sans|'aide d'une autre personne ?
0. Sans objet : n'en ajamais|'occasion (pas d' étage, ascenseur...) .....coeeevenene.
1. Oui, sansaucune diffiCUILE .........ccviieiriireree e
2. Oui, mais avec quelquES diffiCUITES ..........covereirire e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .........cccvvvivreeieiecicce e
4. Non, il mefaut I'aide de QUEIQUUN ........c..ccoviirinieee e
5. Non, je ne me déplace qu’en fauteuil roulant ...........cccceeevevenineceneseeeene,
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...t
8. NE VEUL PAS TEPONAIE .....oveivieiiieceieeee ettt re e nes

BDPI 2a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter *999")

BDPI 3. Utilisez-vous (utilise-t-il) I’ ascenseur sans|'aide d'une autre
personne ?
0. Sansobjet : n'en ajamais|'occasion (pas d’' asCenseur...) ..cooeveeeeeveevereeene
1. Oui, sans auCUNE AiffICUIE ......cvveeiee e e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItES ........ccccceveieiie i
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .........coovrerieirienereree e
4, Non, il mefaut I'aide de qQUEIQUUN ........ccuveeeeieeceeee e
7. SANS ODJEL : rOP JEUNE ...t
8. NE VEUL PAS FEPONAIE .....ocveiviiiiieceieeeiere et s re e re e nes

BDPI 3a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter 999")

01
02 S
13 S
07
08
0o

Oo
01
02
03 S
04 S
05 S
07
8
0o

o
1
2
3 S
4 S
07
18
o9
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= Filtres : S la personne est confinée al’intérieur du domicile (BMOB1=3) >-> BACH2

o Déplacementsal'extérieur (apartir delaportedentrée,
sans moyen detransport)

BDPEL. Sortez-vous (sort-il) de votre domicile sans aide ?

1. Oui, je sors assez souvent, et je peux m'éloigner sansaide............cccceeveueenens 1
2. Oui, maisje Ne Sors QUE rareMENt ..........coceveviueiieieiiieisise s 2
3. Oui, mais je ne m'éoigne jamais sans aide de Chez MOi ...........cccoccveiucvnnee. 3 S
4. Non, je ne sors jamais sans |'aide de quelqu'un en raison de mes difficultés
PRYSIQUES ..ttt sttt sttt sb e e 4 S
5. Non, je ne sors jamais sans I’ aide de quelqu’ un en raison de mesdifficultés
psychologiques ou EMOLIONNENIES .........cceecvcieie s Os S
7.SanS ODJEL : trOP JEUNE ...t 07 - BACH2
8. Ne VEUL Pas FEPONGIE ...........coouveuciriiieici e O s
9. NESAIL PBS.....viuiviiiiicie i Oo

BDPE1la. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999") ans

BDPE2. Quelle est la plus longue distance que vous pouvez (qu’il
peut) parcourir seul(e) ( en marchant avec ou sans cannes,
béquilles..., ou en fauteuil roulant) sansvous (s) arréter et sans étre

gravement incommodé(e) ? (si la personne ne peut se déplacer seule, noter
"000" ; si au contraire €lle déclare faire au moins un kilométre, noter 997" L Im

=> Filtre: S lapersonneamoinsdel15ans >2>2>2>2>2>2>2>2>2>2>>>>>>-> BACH2

» Achats: acquisition directe ou par correspondance

BACH1. Est-ce vous (lui) qui faites (fait) tous vos (ses) achats ?

1. Oui, jelefaissans aide et sans aucune diffiCulté ..........ccccovvvvvieviiivccccieens 1
2. Oui, jelefais sans aide mais avec quelques difficultés .........ccccovvveereennne. 2
3. Oui, jelefais sans aide mais avec beaucoup de difficultés ...........ccccoeeeene. O3 S
4. Non, je ne m'occupe que d'une partie de mes achats ........cccccveveveveerieennnne, 4 S
5. Non, je ne m'en 0CCUPE Pas du tOUL .........ccereeerieierieneneneesieese e Os S
8. Ne VEUL Pas FEPONGIE ...........coovveuciiiiiciicte e O s
9. NESAIL PBS....ovuiriiitiite i Oo

BACH1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter 999") ans
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BACH2. Pouvez-vous (peut-il) porter un objet de 5 kilos sur une
distance de 10 metres (par exemple un filet de provisions, un
cartable) ?

1. Oui, sanS diffiCUltes..........ccooeviiiiiiiic 1
2. Oui, sanstrop de diffiCUltés ..........cccuevieiiicc e, O2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés.........ccvvvrerieiereiere e O3 S
BUNON < 4 S
7. SANS ODJEL : rOP JEUNE ...t a7z
8. Ne VEULt Pas rEPONGIE ...........ccoueucieiiiciicre s O s
9. NESAIL PBS....oiuiviiieriie i Oo

BACH2a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter *999") ans

eee Cause et origine desdifficultésdetransferts, de
déplacements, d’ achats.

BDIF3 - Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté a I'une des
guestions bmobl a bach2 précédentes, c'est-a-dire s vous avez du entourer au
moins I'un des"S' figurant sur la droite, cochez "1" et posez la question concernant
['origine de la ou des difficultés signalées. Sinon, cochez "2" et passez a la question
balel.

1. Aumoins une difficulté SINalEe ...........ccevicviiicciiccc O1
2. Aucune difficulté SIgNal€e ...........cceviiiiiiiiiiic e, 02 - BMEN1

Quelles sont la ou les causes de cette ou de ces difficultés ? (possibilité de
réponses simultanées) — Rapprochez chacune des réponses données par I'interviewé
de la liste des maladies ou troubles de santé figurant en page 4 : si la réponse figure
page 4, mettez le chiffre correspondant (1", "2", "3"...) dansle bac de droite ; s elle
n'y figure pas, notez la dans la partie "oublis' de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14»...) dans e bac de droite

CAUSE NUMENO L oooveerreeneeesseesseeess st eess st esess st sess s sss s sssseees .| Bcozii
CAUSE NUMEIO 2 ...oveeeeesaeesseessessssesssseess st esess s sessseess st sssesssssseees .| Bcoziz
CAUSE NUMENO 3 ooooveroreesaessseesseeesseessseess st sess st sess s esss s sssessssneees .| Bcozis
CAUSE NUMEIO 4 ...veoeeereesseeeseeesssesss st ess sttt eesssneees .| Bcozia

CaUSENUMEID S ..ot BCOZ15
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=> Filtres: S lapersonneamoinsde15ans >>2>2>2>2>2>2>>>>2>2>>>>> BTEL
S la personne est tétraplégique (ANAT[i]=12) > >>2>>>>>>>>-> BTEL
S la personne est confinée au lit ou a la chambre (BMOB1 <=2) >>->->BMEN3

» Taches ménageres et gestion

BMENL1. Actuellement, préparez-vous vosrepas sans aide ?

0. Sans objet : prend tous ses repas au restaurant ..........ccccceeeeveereeeeseeseenneenns o
1. Oui, sans aucune diffiCulte ...........ccoooveiiiiiiiiic e 1
2. Oui, mais avec qUElqUES TIffiCUItES .........coevevicicc e, O2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .........covvreriririenerere e O3 S
4. C'est mon conjoint ou quelqu'un du ménage qui les prépare, maisje

pourraislefaire en casde beSOIN ..o, 4
5. C'est mon conjoint ou quelqu'un du ménage qui les prépare, et j'aurais

beaucoup de difficultésalefaire en casde besoin ........ccccocvvcvvievivvceienenn, Os S
6. Quelqu'un d'autre le fait pour moi (service d'aide ménagere, femme de

ménage...) maisje pourraislefaire en casde besoin .........ccccccevevecicceceennnne, Oe
7. Quelqu'un d'autre le fait pour moi (service d'aide ménagere, femme de

meénage...), et j'aurais beaucoup de difficultés ale faire en cas de besoin ....... a7z S
9. NESAL PBS....oicicictie e Oo

BMEN1a. Depuis quel age souffrez-vous de la difficulté que vous

venez de signaler ? (s la difficulté est apparue avant I’ age de 15 ans, saisir 15;
si la personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter "999") ans

BMEN2. Actuellement, faitesvous sans aide les taches ménageres
courantes dans votre domicile (vaisselle, lessive, repassage,
ménage, rangement...) ?

1. Oui, sans aucune diffiCulte ..o 1
2. Oui, mais avec qUElQUES TIffiCUItES ..........cocviviiciicc e, O2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .........ccoovrierieirieierree e O3 S
4. C'est mon conjoint ou quelqu'un du ménage qui lesfait, maisje pourraisle
faireen cas de besoiN ... 4
5. C'est mon conjoint ou quelqu'un du ménage qui lesfait, et j'aurais
beaucoup de difficultésalefaire en casde besoin ..., Os S
6. Quelqu'un d'autre le fait pour moi (service d'aide ménagére, femme de
ménage...) maisje pourraislefaireen casdebesoin .........cccccoevvevevvineenenn, Oe
7. Quelqu’un d'autre le fait pour moi gervice d'aide ménageére, femme de
ménage...), et j'aurais beaucoup de difficultés ale faire en cas de besoin ....... a7z S
9. NESAL PAS....cieiiciciiecce s Oo

BMENZ2a. Depuis quel age souffrez-vous de la difficulté que vous

venez de signaler ? (s la difficulté est apparue avant I’ age de 15 ans, saisir 15;
si la personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter "999") ans

=> Filtre: S la personne est aveugle (ANATIi]=21) > >>>>>>>>>>>-> BMEN4
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BMENS3. Actuellement, remplissez-vous sans aide les formulaires
simples (chequesou feuillesde maladie) ?
0. Sans objet : est placé(€) SOUSTULENIE ........ccovirieiriicee e
1. Oui, je m'en occupe seul(€) et sans aucune difficulté ............cccoeveeeveceenennn.
2. Oui, je m'en occupe seul(e), mais avec quelques difficultés ...
3. Oui, je m'en occupe seul(e), mais avec beaucoup de difficultés ...................

4. C'est mon conjoint ou quelqu'un du ménage qui Sen occupe, maisje
pourraislefaire en casdebesoin ...

5. C'est mon conjoint ou quelqu'un du ménage qui S'en occupe, €t j'aurais
beaucoup de difficultésalefaire en casde besoin ........ccccocvevvieveccceveenne,

6. Quelqu'un d'autre s'en occupe pour Moi (service socia...) ..ovcvecevcerereeenne.

BMENS3a. Depuis quel age souffrez-vous de la difficulté que vous

venez de signaler ? (s ladifficulté est apparue avant I’ age de 15 ans, saisir 15;
si la personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter "999")

BMEN4. Vous débrouillez-vous seul(e) pour commander et prendre
un taxi, ou pour emprunter leréseau detransports en commun ?

0. SANS OLJEL 1 NE SOISPBS ...vervvervireererienerieie sttt sb e b
1. Oui, jelefais seul(e) et sans aucune difficulté ..........cccccevevvvievenivceceeceenn,
2. Oui, jelefais seul(e), mais avec quelques difficultés .........ccoovvvivrervenenne.
3. Oui, jelefais seul(e), mais avec beaucoup de difficultés ...........cccceeveenenne.

4. Non, je suis accompagné(e) par un parent, ami, enfant, mais je pourrais
me débrouiller seul(€) en casde beSoiN .........cccvreinerninecee e

5. Non, je suis accompagné(e) par un parent, ami, enfant, et j'aurais beaucoup
de difficultés a me débrouiller seul(e) en casde besoin .........ccccccevecveenenne.

6. Non, je ne sors qu'en ambUIANCE ........c.ccevereririeienieee e

1o S
01
02
03 S
04
05 S
16 S
0o

BMENA4a. Depuis quel age souffrez-vous de la difficulté que vous

venez de signaler ? (s la difficulté est apparue avant I’ age de 15 ans, saisir 15;
si la personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter "999")

BMENS. Prenez-vous sans aide les médicaments prescrits par votre
médecin ?
0. Sans objet : ne prend pas de MEdicaments ..........ccceveevereceneneenerereee
1. Oui, jelefais seul(e) et sans aucune difficulté ..........cccccevevvievecinceceeeenn,
2. Oui, jelefais seul(e), mais avec quelques difficultés .........ccoovvvvvrereenenne.
3. Oui, jelefais seul(e), mais avec beaucoup de difficultés ...........cccceeveenenne.

4. Non, c'est un ami ou un proche, une infirmiere, qui me les prépare ou me
le rappelle, mais je pourrais m'en occuper SEUI(E) ..ovoveveveeeeeeieeieeeeeeeee

5. Non, c'est un ami ou un proche, uneinfirmiére, qui me les prépare ou me
lerappelle et je ne pourraispasy arriver SEUI(E) ...ccveveveeeereeveeseere e,

BMEND5a. Depuis quel age souffrez-vous de la difficulté que vous

venez de signaler ? (s la difficulté est apparue avant I’ age de 15 ans, saisir 15;
si la personne ne sait plus, méme approximativement, noter "999")
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e« Cause et origine des difficultés menager es ou de gestion

BDIF7 - Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté a I'une des
guestions bmenl. & bmen5. précédentes, c'est-a-dire s vous avez du entourer au
moins I'un des"'S' figurant sur la droite, cochez "1" et posez la question concernant
['origine de la ou des difficultés signalées. Sinon, cochez "2" et passez a la question
balel.

1. Aumoins une difficulté SIgalée ...........ccoevveiiiiiiiiccic 1
2. Aucune difficulté SIgNAl€e ..........cocucviiicii e, O 2 _BTEL

Queélles sont la ou les causes de cette ou de ces difficultés ? (plusieurs
réponses possibles) - Rapprochez chacune des réponses données par I'interviewé de
la liste des maladies ou troubles de santé figurant en page 4 : s la réponse figure
page 4, mettez le chiffre correspondant (1", "2", "3"...) dansle bac de droite ; s €elle
n'y figure pas, notez la dans la partie "oublis" de la page 4, puis reportez le chiffre
("12","13", "14"...) dansle bac de droite.

CAUSE NUMENO L .oovovvevsairessseessseessssesssss sttt .| Bcozes
CAUSE NUIMENO 2 .oovovvevseeessseeessseesss sttt || Bcoze?
CAUSE NUMENO 3 .oooorvevaaieessseeesssesess st sss st sss st .| Bcozes
CAUSE NUMENO 4 .ooooevoreeeesseeesss sttt || Bcoze9
CAUSENUMEND S .oovovvvvveecesaeessseeees sttt .| Bcozmo

e Communication a distance (utiliser les moyens de
communication, téléphone, sonnette, alarme...)

BTEL. Vous servez-vous seul(e) du téléphone?

0. Sans objet : ne posséde pas de taléEphone ... Oo
1. Oui, j appelle et je réponds seul(€) et sans aucune difficulté ....................... 1
2. Oui, jelefais seul(e), maisje n appelle qu'un petit nombre de numéros...... 2
3. Oui, jeréponds seul(€) maisje ne peux pas appeler quelqu’ un .................. 3 S
4. Non, jen y arrive PaS SEUI(E) .....cccueieeieeie e ertesee et eee e sre e ens 4 S
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...viviiciiieeete et a7z
9. NESALPAS ..ot Oo

BTELa. Depuis quel &ge souffrez-vous de la difficulté que vous venez
designaler ? (si c’est depuis la naissance, noter "000" ; si la personne ne sait plus,
méme approxi mativement, noter "999") ans

BALARM. Disposez-vous d’unetéléalarme ?

L QUL e s 1
2. Nonmaisj’ en aurais DESOIN ..........cccceuiiiviiiicisici e 2
3. Non,jen’enai pasbesoin ..., 3
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...eeviiciiieeete et a7z

9. NESATPAS ...ttt Oo
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BALEL. En casde probléme, quand vous étes (il est) seul(€), appelez-
vous al'aide ? (sonnette, alarme, téléphone...)

0. Sansobjet : N"est JamaiS SEUI(E) ....coevveerierireree e Oo
Lo QUL s 1
2. Oui, maisjen'ai aucune garantie de rEPONSE ......ccccvvereerrereeeeeeneeneeseeseeseenes 2
3. Non, je n'al aUCUN MOYEN ..ot 3
4.Non, jenelefaisjamais ..., 4
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..ottt 7z
8. NEeVEUL PAS IMEPONAIE .......ceiuiiriirieere et e s
9. NESALPAS ...t Oo

» Cohérence: converser et/ou se comporter de fagcon sensée

=> Filtre: S c’est la personne concernée qui répond (REPQ1=1) >>>->->->->->BCOH3

BCOHL. En dehors de problemes liés a la surdité, communiquez-vous
(communique-t-il) avec votre (ou son) entourage sans l'aide de
quelqu'un ?

0. Sans objet : ne communique pas avec les gens (autiste...) ....cvevveceeeeereeninnns o S
1. Oui, je communique sans aide et sans aucune difficulté .........cccccoceverenenne, 1
2. Oui, je communigue sans aide mais avec quelques difficultés....................... 2
3. Oui, je communigue sans aide mais avec beaucoup de difficultés ................ 3 S
4. Non, j'ai besoin de I'aide de qUEIQU'UN .........c.cviiiieii, 4 S
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...eeviiciiieeete ettt a7z
8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cccoveiricieiiiieisiee s O s
9. NESAIL PBS.....oiviriiieiiiei s Oo

BCOH1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (... ou ne parlez-vous pas aux gens ? S C'est
depuis la naissance, noter "000" ; s la personne ne sait plus, méme
approximativement, noter "999") L [ lans

BCOHS3. Vous (lui) arrive-t-il, par votre (son) comportement, de vous (se)
mettre en danger (risques de se blesser...) ?

L NON, FAEMENT ... e 1
2. OUi, PATOIS ..o 2 S
3. OUI, SOUVENT ...ttt bbb 3 S
8. NEeVEUL PAS IEPONAIE .......ceviiieiirieeeie e e e s
9. NESAL PBS....oiiiiicit e Oo

BCOHA4. Vous (lui) reproche t-on parfoisd’ éretrop agressif ou
impulsif ?

1 NON, FArEMENE ..o 1
2. OUI, PAfOIS ..o 2 S
T O LU TS0 10 1Y/ o | RO 3 S
8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cccoveiricieiiiieiice e O s

9. NESAIL PBS.....coiuiviiiiiei s Oo
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BCOH2. Arrive-t-il qu’on criti

d’autresraisons (que I’ agressivité ou I"'impulsivité) ?

1 NON, FAFEMENE ... 1
2. OUI, PAfOIS ..o 2
T LU =010 1Y/ o | RO 3 S
8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cccoveiricieiiiieiice e O s
9. NESAIL PBS.....oiviviiiiiiei s Oo

=> Filtre: pour lesenfantsde moinsde5ans >>2>2>2>>2>2>>>>>->->->-> BDIF4

e Orientation : serepérer
journée et dansleslieux

BORI 1. Vous (lui) arrive-t-il de ne plusvous (se) souvenir a quel
moment delajournéeon est ?

L NON, JAMAIS ..ot s 1
2. OUI, PAfOIS ..o 2 S
3. OUI, TOUJOUS ..ottt st tesne b e s e e e e neeseentenes 3 S
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..ottt 7z
8. NEeVEUL PAS MEPONAIE .......ceviiieiirieerte e e e s
9. NESAL PBS....coiiiiicieie e Oo
BORI1la. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté
gue vous venez de signaler ? (s c'est depuis la naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999") ans

=> Filtre: S la personne est confinée a I’ intérieur du domicile (BMOB1 <=3)->->->BDIF4

BORI 2. Avez-vous (a-t-il) des difficultés a trouver votre (son) chemin

quand vous sortez (il sort) ?

0. Sans objet : ne sort pas ou ne peut sortir seul pour une raison de santé

PRYSIQUE .ottt Oo S
L NON, JAMAIS ..ot s 1
2. Non, acondition de toujours faire le(s) méme(s) traet(s) .....ccovvvvererrereenn O2 S
3. Oui, parfois je suis perdu(e) ou j'ai besoin d'aide .......cccocvvvivvcvvencniennnnne O3 S
4, Oui, j'al toujours besoin de quelqu'un pour me guider ........ccocevevevieecieniens 4 S
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...veviiciiieeete et a7z
8. Ne VeUt Pas répONAIE ...........cccoveiiicieiieieiieie s O s
9. NESAIL PBS.....oiuiriiieiiei s Oo

BORI2a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (s c’est depuis la naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999") ans

gue votre (son) comportement pour

dansletemps, lesmomentsdela
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eee Cause et origine des difficultés de cohérence, de
communication, et d’ orientation

BDIF4 - Enquéteur :
guestions balel a bori2

S la personne a signalé au moins une difficulté a I'une des
précédentes, c'est-a-dire s vous avez du entourer au moins

I'un des "S' figurant sur la droite, cochez "1" et posez la question concernant
I'origine de la ou des difficultés signalées. Snon, cochez "2" et passez a la question

bsenl

1. Aumoinsune difficulté SIgNalée ..o
2. Aucune difficulté SIgNAlBE .......ceceeeeece e

Queélles sont la ou les causes de cette ou de ces difficultés ? (possibilité de

réponses simultanées) -

Rapprochez chacune des réponses données par I'interviewé

de la liste des maladies ou troubles de santé figurant en page 4 : s la réponse figure
page 4, mettez | e chiffre correspondant ("1", "2", "3"...) dans le bac de droite ; s €elle
n'y figure pas, notez la dans la partie "oublis* de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14»...) dans|e bac de droite

Cause numéro
Cause numéro
Cause numéro
Cause numéro

Cause numéro

L
2
T PP PPN
Ao
D

1
02 - BSEN1

BCOZ16
BCOZ17
BCOZ18
BCOZ19

RERRE

BCOZ20

* Vue, ouie, parole

=> Filtre: S la personne est aveugle (ANATIi]=2.1) >>—>->->-> BSENla puis>-> BVUE

BSENL1. Voyez-vous (voit-il) bien de pres? (pour lire unjournal, un livre,

dessiner, faire des mots

croisés... avec vos lunettes ou lentilles si vous en avez)

1. Oui, sans aucuNE diffiCUIE........cueeeceee et
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItES ........cccccevereiie i
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........ccoovreriiririenereree e

BSEN1a. Depuisquel

age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

gue vous venez de signaler ? (... ou depuis quel ge étes-vous aveugle ? S
c'est depuis la naissance, noter "000" ; si la personne ne sait plus, méme
approximativement, noter "999")

BSENZ2. Reconnaissez-vous (reconnait-il) le visage d'une personne a 4
metres ? (avec vos lunettes ou lentilles si vous en avez)

1. Oui, sans aucuNE diffiCUIE ........c.eeevueiieeieeee et

2. Oui, mais avec quelqueS diffiCUITES ..........coverierrire e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........cccovvviereeerieiece e

01
O 2
O3 S
O 4 S
Oo
[ | Jans
01
O 2
O3 S
O 4 S

0o
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BSEN2a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (si c'est depuis la naissance, noter "000" ; s la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter 999") ans

=> Filtre: S la personne n’ a pas déclaré de difficultés de vision aux questions
précédentes (BSEN1 <3 et BSEN2<3) 2 2>2>2>2>2>2>2>2>2>>>>>> BSEN3

BVUE. Etes-vous...
L Ma-VOYANt ..o 1
2. Partiellement aveugle (quel ques possibilités de vision, par exemple la 2
distinction de SIHNOUELLES) .........c.cceeieeiice e
3. Totalement aveugle (ou avec seule perception dela lumiére) ...................... 3
9. NESAIL PBS ..o Oo

=> Filtre: S la personne est totalement sourde (ANAT([i]=3.1) >>>>>->->->-> BSEN3a

BSEN3. Entendez-vous (entend-il) ce qui se dit dans une conver sation
(si besoin avec |’ aide de votre appareil auditif)?

1. Oui, sans difficulté, méme S'il y aplusieurs personnes ..........cccceeeeveeeeennns O1
2. Oui, sil N’y aqu’ une personne qui parle, méme normalement .................... 2 S
3. Oui, sil n"y aqu’une personne qui parle, et si elle parlefort ..........cc.......... 3 S
U INON L 4 S
8. Ne VEULt Pas rEPONGIE ...........couvvucueiiiciici e O s
9. NESAIL PAS ..ot Oo

BSEN3a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (... ou depuis quel age étes-vous sourd ? s Cest
depws_ Ia_ naissance, noter "000" ; s la personne ne sait plus, méme ans
approximativement, noter “999")

BSEN4. Avez-vous des difficultés a parler ? (y compris pour raison de

bégaiement)
0. Sans objet : MUEL(LE) ......coveecieieieiccc e o S
1 NON, PASAUTOUL .....coviiiiiiii s 1
2. Oui, sauf avec les personnes qui me connaissent bien ... 2 S
3. Oui, beaucoup de diffICUItES.........cccevieeeee s O3 S
4, Neparle Pas (AULISEE...) ....ciceeieere e e e te et enre e e 4 S
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...ttt a7z
8. Ne VEUL Pas FEPONGIE ...........coovveuciiiiiciicte e O s
9. NESAIL PBS ..ot Oo

BSEN4a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (si cest depuis la naissance, noter "000" ; s la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999") ans
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eee Causeet origine desdifficultésdevision, d’audition et de parole

BDIF5 - Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté & I'une des
guestions bsenl a bsen4 précédentes, c'est-a-dire si vous avez du entourer au moins
['un des "S' figurant sur la droite, cochez "1" et posez la question concernant
['origine de la ou des difficultés signalées. Sinon, cochez "2" et passez a la question
bmed.

1. Aumoinsune difficultE SIGNAlEE ........cccccveveieie i

2. Aucune difficUItE SIGNEIEE ..o

Quelles sont la ou les causes de cette ou de ces difficultés ? (possibilité de
réponses simultanées) — Rapprochez chacune des réponses données par I'interviewé
de la liste des maladies ou troubles de santé figurant en page 4 : si la réponse figure
page 4, mettez le chiffre correspondant (1", "2", "3"...) dansle bac de droite ; s €elle
n'y figure pas, notez la dans la partie "oublis' de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14»...) dans e bac de droite.

CAUSENUMETO L ..ottt sttt et e be et e be e s be et e e beennesanesais
CAUSE NUIMENO 2 ...ttt ettt sttt et s e s aeesbeebeeabesaeesbeesbeenbesnnesanesais
CAUSENUMENO 3 ...ttt ettt et et s re e beenbeeabesbeesbeesbeebesnnesanesaas
CAUSE NUMENO 4 ...ttt sttt et s s be e be e e aeesbeesbe e beennesanesais

(@02 TU LS 101 0= (0 TR YT

01
02 - BMED1

|| Bcoza1
|| Bcozzz
|| Bcozzs
|| Bcozo4
|| Bcozzs

Avez-vous (a-t-il) eu, au cours des 3 derniersmois, unevisite
médicale consacr ée...

BMEDL1. ...au contrdledevotre (sa) vue ?

BMED?2. ...au contrdle de votre (son) ouie ?

BMEDS3. ...au controdle de vos (ses) dents ?

BMEDA4. Avez-vous (a-t-il) consulté au cours des 3 derniersmois
pour destroubles psychiques ou mentaux ?

1
2
o9

01
12
0o

1
2
o9

01

12 - BSOU1
[18 - BSOU1
[19 - BSOU1
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Si oui, quel médecin ou spécialiste ? (possibilité de réponses simultanées)
1. UN mMEdeCin gENETaliSt .....ccvecveviecieciece et s 1 BMED41
2. Un medecin PSYChIAIIE ........cccuiviveiiieiicicii s 02 BMED42
3. UN@UrE MEAECIN ... 03 BMED43
4. Un psychologue ou autre spécialiste non Me&decin ............ccccveeviiiiciiicinnns 04 BMED42
8. Ne VeUt Pas répONAre ..........ccccoveiieciniiiieisiee e Os
9. NESAIL PAS ....cvuiiiiiiii s o
BPSY. Si oui, bénéficiez-vous d’un suivi régulier dans ce domaine ?
Lo OUI i s 1
2 NON s 2
8. NEeVEUL PAS IEPONAIE .......ceiuiiriirieerte e e s
9. NESALPAS ...t Oo
» Souplesse, manipulation

=> Filtre: S la personne est tétraplégique (ANATJi]=1.2) >>-> BSOUla puis>-> BAVIS

BSOUL1. Vous coupez-vous (se coupe-t-il) lesongles des orteils sans

I’aide de quelqu’un ?

0. Sansobjet : Maplusde PIeds ........c.cooeeiiiiiiicc e, o S
1. Oui, sansaucune difficulté ..o, 1
2. Oui, mais avec qUElQUES TIffiCUItES ..........ccevvieeii e, 02
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........ccveirveieriiiirie e O3 S
BUNON s 4 S
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...veviieiiieeeie ettt a7z
8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cccoveiricieiiiieiice e O s
9. NESAIL PAS ....cvviiiiiieii s Oo

BSOU1la. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté
gue vous venez de signaler ?(.. ou depuis quel age étes vous tétraplégique ?

S c'est depuis la naissance, noter
approximativement, noter "999")

BSOUZ2. Vous servez-vous (se sert-il) de vos (ses) mains et de vos (ses)

doigts sans difficulté ? (par exemple pour ouvrir une porte, manipuler les
robinets, saisir un crayon, utiliser des ciseaux...)

0. Sansobjet : MapluSdE MAINS ..o 0 os .BSOU2a
puis - BSOU4

1. Oui, sansaucune difficulté ..o, O1 - BSou4

2. Oui, mais avec qUElqUES TIffiCUItES ..........cccvvieiciic e, O2

3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........cceevieveiiriiiinece e O3 S

AUNON s 4 S

7.SanS ODJEL : trOP JEUNE ..ot 07 - BSoOu4

8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cccoveiricieiiiieisiee s O s

9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s Oo

"000" ; s la personne ne sait plus, méme ans
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BSOU2a. Depuis quel &ge souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (s c'est depuis la naissance, noter "000" ; si la
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999") ans

=> Filtre: S la personne n' a pas de difficultés de manipulation (BSOU2=0,1) >->-> BSOU4

Pouvez- vous préciser lesquels des gestes suivants vous sont difficiles
ou impossibles...

BSOU3L. ...ouvrir ou fermer une porte:

Lo OUI s 1
2 NON s 2
9. NESAIL PBS ....vuieiriiii s Oo

BSOU32. ..manipuler lesrobinets:

LoOUL s O1
2 NON s 2
9. NESALPAS ..ot e Oo

BSOUS3S. ...boutonner un vétement :

Lo OUI s 1
2 NON e 2
9. NESAIL PAS ...cvuiriiii s Oo

BSOU34. ...utiliser un crayon :

L OUL s 1
2 NON s 2
9. NESALPAS ...t e Oo

BSOUZ35. ...utiliser desciseaux :

Lo OUI s 1
2 NON s 2
9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s Oo

=> Filtres: S la personne est paraplégique (ANAT[i]=1.1) > >>>>>->->->-> BSOU4a
S la personne est confinée au lit (BMOB1=1) >>>>2>>>>>->->-> BDIF6

BSOUA4. L orsgue vous étes (lorsqu'il est) debout, pouvez-vous vous
(peut-il se) pencher et ramasser un objet sur le plancher (par
exemple une chaussure) ?

0. Sans objet : ne peut setenir deboUL ............cceveiicicieiiicc o S
1. Oui, sansaucune diffiCulte ............cccvviiiiiiii 01
2. Oui, mais avec qUElqUES TIffiCUItES ..........ccccvveieiiic e, O2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés .......cocveirveiiriiiire e O3 S
4.Non, il mefaut UN@aide ...........coooveuiicieiiicc e, 4 S
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...veviiciiieeete et a7z
8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cccoveiiecieiiiieiic s O s

9. NESAIL PBS.....oiiiiiiciiie s Oo
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BSOU4a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté
gue vous venez de signaler ? (...ou depuis quel age étes vous paraplégique ?
s c'est depuis la naissance, noter "000" ; s la personne ne sait plus, méme ans
approximativement, noter "999")

eee Cause et origine desdifficultés de souplesse et de
manipulation

BDIF6 — Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté a I'une des
guestions bsoul a bsou4 précédentes, c'est-a-dire si vous avez du entourer au moins
['un des"S' figurant sur la droite, cochez "1" et posez la question concernant |'origine
de la ou des difficultés signalées. Snon, cochez "2" et passez & bavis

1. Aumoins une difficulté SIgnalée.............cooeuiviiiiiiiiiiiccc, 01
2. Aucune difficulté SIgNAlEe ..o, 2 - BAVIS

Queélles sont la ou les causes de cette ou de ces difficultés ? (possibilité de
réponses simultanées) — Rapprochez chacune des réponses données par l'interviewé
de la liste des maladies ou troubles de santé figurant en page 4 : s la réponse figure
page 4, mettez le chiffre correspondant ("1, "2", "3"...) dans le bac de droite ; s €lle
n'y figure pas, notez la dans la partie "oublis’ de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14»...) dans|e bac de droite

(@0 SN 4 (01101 (o 1 R

|| Bcozzs
CAUSE NMUMENO 2 .oovveevrmieessseeessseesssssesss sttt .| Bcozz7
CAUSE NUMENO 3 .oooeieevuaieessseeessseesesssesss sttt || Bcozzs
CAUSENUMENO 4 .ooooeevaeieeesseeesssee ettt .| Bcoz29
CAUSENUMENO 5 .oovoeevraieeesseeessesessseess sttt .| Bcozzo
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« Questions al’enquéteur :
BAVIS. D’ apres ce que vous avez pu constater, la personne souffret-elle
de déficiences ou handicaps que le questionnaire n’ aurait pas permis
derelever ?
L QUi e O1
P2\ (o o TR D 2 . mod C
Si oui, est ce... : (possibilité de réponses simultanées)
10. Une défiCienCe MOLIICE ......c.cccvviiciiciicc e 010 BAuTIO
20. Une déficience de VISION ... 020 BauT20
30. Une déficience d'audition .............cccoeveiniiciniiiciencscce e 030 BAUT30
70. Une déficience mentale, intellectuelle ou psychologique ..............ccoveee. 070 BauT70
90. Une (ou plusieurs) autre(s) defiCience(s) ........cooveveeinicieiieciniiciecciee, 90 BAUT9




CCONALI. s néen France (y.c. DOM-TOM): Commune de naissance ..............

CFRA. s néal’éranger: En quelle année étes-vous (est-il) arrivéen
e = T [0 >

» Coupleet famille
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Module C : Environnement socio-familial
CDPNALI. s néen France (y.c. DOM-TOM): Département de naissance .......... .

19 J

=> Filtre: pour les personnesde moinsde15ans >>-2>2>2>2>>>>>>>->->-> CMERVI

=> Filtre: s la personne vit en couple (VIECOU=1) >>>2>>>>>>>->->-> CDATCO

Pour les veufs(ves) (MATRI =3) ne vivant pas en couple (VIECOU=2) :
CDATDC. En quelleannée est décédé votre (son) conjoint ? .....................

Pour les divorcé(e)s et séparé(e)s (MATRI =4 ou 5) ne vivant pas en
couple (VIECOU=2):

CDATSE. En quelle année a eu lieu votre (sa) séparation effective? ...,

Pour les célibataires ne vivant pas en couple (MATRI=1 etVIECOU=2) :

CCOUAV. Avez-vous (at-il) d§a vécu en couple dansle passé ?

Uniquement pour |es personnes qui vivent en couple (VIECOU=1):

CDATCO. Depuis quelle année vivez-vous ensemble (vit-il avec son
(00 01 ) SO

Uniguement pour |es personnes ne vivant pas en couple (VIECOU #Z1):

CCOPIN. Avez-vous (a-t-il) actuellement un fiancé, copain, petit-ami,
partenaire ?

19

19 |

01
12
8
0o

19

01
12
8
0o

. CCOPIN

. CCOPIN

- CCOPIN
- CCOPIN

| |- CMERVI




Enquéte Handi caps-Incapacités-Dépendance, questionnaire « menages » 27

=> Filtre: pour lespersonnesde 85 anset plus >>2>2>>>>2>>>>>>>-> CFRERE

CMERVI. Votremere (samere) est-elleen vie?

Lo OUi ot O1
2. NON s 2
8. NeVeut pas répoNdre ............c.cocueveueieieiicieiieeee s Os
9. NESAIL PAS ...cvveiiiii s o

L OUi it s 01
2 NON e s 2
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ..o et s
9. NESATPAS ...t Oo

CFRERE. Combien de freres vivants avez-vous (a-t-il) aujourd’hui,
Y COMPriSIES AEBMI-fr&IES .....oooooeeeeeeeeeeeeseeee e o

CSOEUR. Combien de soeur s vivantes avez-vous (a-t-il)
aujourd’hui, y compris|esdemi-S0eurs ?..........coeeeeccomeeeeeeceesseeeeeeen o

=> Filtre: pour les personnesde moinsde 16 ans >>>2>2>2>>>>>>->->->-> CCONTA

CFILS. Combien defilsvivants avez-vous (a-t-il) aujourd’ hui, y
comprisles enfantSadoptes ? .........ccooeevvcoioeoeecceveeeeeeseeeeeesses s I

CFILLE. Combien defilles vivantes avez-vous (a-t-il) aujourd’ hui, y
comprisles enfantS adopteS 2..........ccoocevvveeieeeeecceveeeesseseeeessese e I
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CCONTA. Parmi les parents que vous venez de me citer, y-en a-t-il qui
habite avec vous ou avec qui vous ayez (il ait) gardé des contacts ?

Lo OUI et e 1
2. NOMN L 02 - CPTENF
8. NEeVEUL PAS MEPONAIE.......coiuet et [0 8 . CPTENF
9. NE ST PBS .veueererrieerirree et 9 - CPTENF
. - \ Pére
» Relations familiales : tableau pere...
Ce tableau (pages 28-29) doit étre rempli colonne par colonne col (D
O1.0ui - - -
COHABJi]. Habitet-il (elle) dansle méme logement que vous........... 2. Non
N2
CSEXEL], QUEN 65 50N XE ]
CAGE[i]. QUEl A0 a-t-il (Bl1€) 2 w..ooooeeeeeeeeeeeeseeseeeeseees oo ans

CDOMIi]. Habite-t-il (elle) dans...

1. Un logement proche de Chez VOUS............cccceucueiiiiiicnciciciciee, 12 col 2
2. Laméme Vville 0U SESeNVIroNS.........ccccuvveiiicinicisiee e 2
3. Lamemer€gion ... 3
4. Plusloin, eNFrance ... Oa
5. ATEIANQEN ..o e Os
8. NeVeut pas répondre ... s
9. NESALPAS ..ot e o

CVISIT[i]. A quellefréquencele (Ia) voyez-vous ?

1. Aumoinsune fois par JoUr ..o 12 col 2
2. Aumoins une fois par SEMaINe ..........cccoceuvieiniciiiiceicscies 2
3. Aumoinsunefoispar MOIS ..o 3
4. Plusieursfois par an ... Oa
5.Unefoispar an ... s
6. MOINS SOUVENT ..ot e Oe
7. JAMAIS ..ottt e O7
8. NeVveut pas répondre ... s

9. NESALPAS .o e o
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Dans le cas ou le nombre d'individus d'une des rubriques suivantes : enfants, fréres et soeurs, est
supérieur a 2, le questionnement porte sur les 2 enfants (ou 2 fréres et soeurs,etc...) que la personne
voit le plus souvent. On fait alors précéder le tableau de la précision:

Parmi vos ‘n + 2’ enfants (ou fréreset soeurs), je vaisvous interroger sur les deux que vous voyez
le plus souvent... — col 4

» Relations familiales...mere, conjoint, enfants,freres,soeurs

Mére Conjoint Enfants Freéres, soeurs
col @ cal col @ e(® co ® e @
O1.Oui - - - O1.Oui - - - O1.Oui - - - 1. Oui — CPTENF
2. Non 2. Non 2. Non 2. Non
N2 N2
O 1. masculin O 1. masculin
O 2. féminin O 2. féminin
| | Jans | | Jans
O1- col+1 O1- col+1 O1- col+1 [J1- CPTENF
12 12 12 12
O3 O3 O3 O3
Cla Cla Cla Cla
Os5 Os5 05 Os5
s s s s
Oo9 Oo9 Oo9 0o
O1- col+1 O1- col+1 O1- col+1 [J1- CPTENF
12 12 12 12
O3 O3 O3 O3
Cla Cla Cla Cla
05 05 05 05
Ol6 Ol6 Ol6 Ol6
O7 O7 O7 O7
s s s s
Oo9 Oo9 Oo9 0o
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=> Filtre: pour les personnesde moinsde 30 ans > >>2>2>>>>>>>->->-> CGDPAR

CPTENF. Combien de petits-enfants vivants avez-vous (a-t-il)
AUJOUIN A NUI 2 oo o

=> Filtre: pour lespersonnesde 80 anset plus >>>>>>>->>>>->->-> CAUTRL

CGDPAR. Combien de grands-par ents vivants avez-vous (a-t-il)
AUJOUIN A NUI 2 oot o

e Autresrédationsfamiliales ou amicales

CAUTRL. Y a-t-il d’ autres personnes de votre parenté (par exemple
petits-enfants, grands-parents, oncle, neveu, cousin(e), parrain, ...)
ou desrelations (ami, ancien collégue, voisin(e), ...) avec qui vous
ayez des contacts fréquents ? (rencontres, échanges téléphoniques,
courrier, loisirs...)

Lo OUi ot O1

2. NON s [ 2 - CAIDKI
8. Ne VeUut pas répoNdre ...........c..oeveeieieiicinieisee s 8 - CAIDKI
9. NESAIL PBS.....viiiiiiici s [d 9 . CAIDKI

Si oui, lesquels ? (possibilité de réponses simultanées)

L PeitS-ENfaNTS ..o s O1 cra
2. GrandS-PareiitS.......ccereerirreeererreeere sttt O2 crL12
3. Autre(s) membre(s) de lafamille: homme(s) ..., 03 cr.1
4. Autre(s) membre(s) de lafamille : femme(s) ..., 4 crL2
5. Membre(s) de lafamille d’ 8CCUEIl ...........cccciiiiiiiiiiiie, 03 crL3
6. VOISIN(S) 1 NOMME(S) ..eeverieeiereceeeree e 4 crLa
7.VoiSiNE(s) : FEMME(S) ..o O05 crLs
8. Collégue(s) ou ancien(s) collegue(s) : homMMe(S) .......cccceeevcceiciiieienenee [O06 crLs
9. Collegue(s) ou ancien(s) collegue(s) : femme(s) ..., 07 crL7
10. Partenaire(s) (conjoint, fiancé, copain, petit ami) ..........ccccceveveeveennnnnene 8 cRrLs
11. Autre(s) ami(s) : hOMME(S) ... 09 crLo
12. Autre(s) amie(s) : FEMME(S) ....ovvevrieircere s 10 crL10

99. NESAIL PBS......cuiviiiciiciii s [ 99
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31

» Questions concer nant les aides et les per sonnes qui aident

CAIDKI.Y a-t-il uneou des personnes qui vous aident réguliérement a
accomplir certaines taches de la vie quotidienne, en raison d’un
handicap ou d’un probleme de santé ? (toilette, repas, ménage, cour ses,
démar ches administratives...) (répondez ci-contre, et Sil y a lieu marquez ci-dessous
en clair le prénom ou la qualité professionnelle de chacun des aidants, puis chiffrez
son sexe - "1" pour les hommes, "2" pour les femmes -, et le lien avec I'enquété en vous
référant ala carte "10" ou sa qualité professionnelle en vous référant a la carte"11".

1 oui
] 2 Non

si non — CAIDF

CPRQPL. Premieraidant [ | | [ L [ [ L LI [ LI LLLJI|][ lsexe |lienl Jprof
CPRQP2. Aidantsuivent | | | | L [ [ L I L LI LLLLJ || lsexe |lienl Jprof
CPRQP3. Aidantsuivent | | | | L [ [ LI [ LI LLLLJ|][ lsexe |lienl Jprof
CPRQP4. Aidantsuivent | | | | L [ [ LI [ LI LLLLJ|][ lsexe |lienl Jprof
CPRQPS. Aidantsuivent | || | L [ [ LI [ LI LLLLJ || lsexe |lienl Jprof
CPRQPS6. Aidantsuivent | || | L [ [ LI [ LI LLLLJ || lsexe |lienl  Jprof
CPRQP7. Aidantsuivent | | | | L [ [ L I L LI LLLLJ || lsexe |lienl Jprof
CPRQP8. Aidantsuivent | | | | L [ [ L I [ LI LLLLJ||[ lsexe |lienl Jprof

Si oui, recevez-vous (recoit-il) une aide pour ...

(lisezune a une les taches ci-apreés, et notez en face, sil y alieu, les numéros du ou
des aidants concernés, tels gu'ils figurent sur la liste ci-dessus. S la personne déclare
un aidant qui a été oublié, rajoutez-le sur la liste précédente, puis traitez-le comme les
autres)

Aidants

Tache
CAIKOAL. ...les soins personnels (toilette, habillage, repas...) ....ccoovvvirienenns o1 ‘
CAIKOAZ2. ...vous (se) déplacer danslelogement .........cccccooeivvevesenieneevnnnn,s o2 ‘
CAIKOAS. ...sortir de votre (Son) 10gement .........oeceveerereeneieneneseseeeseens 103 ‘
CAIKOAA4. ...ladéfense de vos (ses) droits et INtEréts........ooevvvvevveenecienennnd [ 04 ‘
CAIKOADG. ...dler voir le médecin, s occuper de vos (ses) problémes de
SANE......viveeeteee ettt sttt sttt aere e bne o5 |
CAIKOAG. ...gérer votre (son) budget , soccuper des papiers et des
démarches adminiStrativeS .........cceeeveeeeeciceeeceee s O o6 |
CAIKOAY7. ..fareles courses, acheter les médicaments ........ccoceeeveeeeveeienennnnd 1 o7 ‘
CAIKOAS. ...lestaches ménagéres (faire le ménage, faire lalessive, le
repassage, Préparer IESrePas) ..o.cccvvvveveeeseseeesieeeeeeseeaeneend o8 \
CAIKOAQ. ...assurer une présence, Une COMPAgNIE .......cccccveveereeruereereeseereennns 1 09 ‘
CAIKOA10. ...autres activités (lecture pour les aveugles, traduction pour
[€S SOUMTS...) wvveieeiecreriscieiese et O 10 |
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CAIPAY. Sil y aun ou des professionnels parmi les per sonnes qui
vous aident, certains sont-ilsrémunérés par vousou votre famille ?

L OUI o 1
2 NON L s 02 . CAIPEA
8. Ne VeUut pas répoNdre ...........cc.. e 08 - CAIPFA
9. NESAIL PBS....vieiiiiiiiie s 09 . CAIPEA
CAIPAYa. S oui, lesquels ? (indiquezici les numéros des aidants rémunérés) ........ || calpaval
| caipavaz
| caipavas
| caipayas

CAIPFA. Vous (lui) arrive t-il derémunérer des membresde votre
(sa) famille pour I'aide qu'ils vous (lui) apportent ?

0. Sansobjet : pasdaidedelafamille............ooiiii o
L OUI o s 1
2 NON L e 2
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ......coiveier e s
9. NESAL PBS....cieiiciet it Oo

=> Filtre: s la personne ne vit pas seule ou pas seulement avec son conjoint ->-> mod. D

CAIDF. En cas de besoin, y a-t-il une ou des personnes sur qui vous (il)
pourriez (pourrait) compter pour vous (I') aider financiéerement ?

L OUi it e 1

2 NONL 2 . CAIAFF
8. NeVEUL PAS MEPONAIE ......ccovveier et [0 8 - CAIAFE
9. NE ST PBS..vieeerirreeeterreere et 09 . CAIAFF

Y/ o g oo o1 | 1 CAIDEA1
2. MESPAIENES... ..ottt 02 calDFA2
3. MESTreresS OU MES SDBUIS ........cocuiiuciiiieiceie i 03 caAIDEA3
O Y oY = 01 - L £ D 4 CAIDFA4
5. MES PELITS-ENFANLS ..o Os CAIDEAS
B. DES AIMIS ...eveeitie ettt et e tee et s et e e et e s st e e sabe s steesbeeesaseebesesbeeebesans Oe6 CAIDEA6
7. D AULTES PEISONNES ....vrvivirieiiiiiinisis s 07 calDFA7
8. NeVEUL PAS MEPONAIE ......ccovveier et s

CAIAFF. Avez-vous une ou des personnes qui vous apportent un
soutien affectif ou moral ?

1. Oui, qUOLICIENNEMENT .......cocviiiiicc e 1
2. Oui, rEQUITEreMENt.........coeiiiiii s 2
3. Oui, occasionnellement ..o 3
4. Non, jen'en a PasbesOiN .........ccccvveviiiieiici 4
5. Non, maisj'en aurai DESOIN .........ccovviiiiiiii e Os
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ......coiveier e s

9. NESAL PBS....oiecicretiicctete e Oo
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Module D : aidestechniques, aménagements du logement

o Accessibilité du logement

DTYPLO. Dans quel type de logement vivez-vous ?

1. Unemaison iNdiVIAUENTE........cooviiiiieeeeeeeee e
2. Un appartement dans un immeuble ..o vecce e,
3. Un studio dans un immeUble ........ccooeiivineneiineeeeee e
4. Autre (logement précaire, habitation mobile...) ..o,

DPARK. Disposez-vous d’ un emplacement réservé de parking, d’un
box ou d’un garage ?

0 S
2. Oui, maisil n’'est pas facilement accessible ...,
G T Lo I RO SR
Lo I VLS i o S

=> Filtre: S la personne est confinée a I'intérieur du logement (BMOB1<=3)

DACCR. L'accésal’entrée de del'immeuble ou de la maison depuisla
rue sefait-il... ? (possibilité de réponses simultanées)
1. DEPIAIN-PIEH ..c.ooviieiiiieieterieeete st ebe e
2. Par UNerampe d'aCCES ......cccvvireeieieerese et e e s e et ne e e et s
3. Par UN ESCAlIEY ..ottt ettt et s r e ere e be e beenreens

DABAT. Eprouvez-vous des difficultés pour accéder seul(e) al'entrée
del'immeuble ou de la maison depuislarue ?

Si oui, quelles en sont les causes ?(possibilité de réponses simultanées)

1. Cheminement de plain-pied impraticable (du fait de la nature du sol, des
obstacles, d’'une largeur iNSUFfiSANEE,...) ..oocoereeireiiie e

2. Rampe d’ acces impraticable (pente trop forte, sol glissant...). .....cccceevvveneeee.

3. Escalier impraticable (trop de marches, marches trop hautes, absence de
MBINS-COUMANTES...) . 1veueeuieeuertieetistesesie sttt be bbbt be e s e

4. Ascenseur mal adapté (trop petit, il reste des marches afranchir,.. .............. )
6. Franchissement difficile de la porte d’ entrée du batiment ..............cccevvenen.
7. Autres équipements MAaNQUENTS..........ccoeeeverreeeresesesesesreeseeseeseeseessessenseses
8. C'est uniquement en raison de mon état de santé.........cccovevveeeeccecenesinninn,

01
02
03
L4

01
02
03
0o

->-> DROOM

01 paccri

02
03
04
0o

01

02 - DETAG
07 - DETAG
19 - DETAG

01
02

03
04
Le
Oz
s

DACCR2
DACCR3
DACCR4

DABDIF1
DABDIF2

DABDIF3
DABDIF4
DABDIF6
DABDIF7
DABDIF8
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=> Filtre: S la personnen’ habite pas unimmeuble (DTYPLO # 2 et # 3) >>—->-> DROOM

DETAG. A qud étage habitez-vous ?

0. AU r€Z-08-ChaUSSER .......cocoeviiiiici s Oo
1. A I'entresol ou au Premier €age ..........ccvveveinieieiiicieee s 01
2. AUSECOND ..ot 2
S AUTIOISIBIME ..ot 3
4. AUQUEETTEIME ..ottt Oa
5. AU CINQUIBIME OU PIUS ...ttt e Os

L'acces a votre logement depuis|'entrée du batiment se fait-il...
(possibilité de réponses simultanées)

I TN o T T o= U D 1 DACCE1
2. Par une rampe d'aCCES .........covveiiiiieiieieiie s 02 bpacce2
3. Par UN ESCAlIEN ... e D 3 DACCE3
4. Par UN @SCENSEUN ....cviiiiieieisisisisisass st 4 bAccea
9. NESATPAS ...ttt Oo

DINBAT. Eprouvez-vous des difficultés pour accéder seul(e) a votre
logement depuis|'entréedel'immeuble ?

Lo OUI i s 01

2 NOMN e e e 2 - bDrROOM
7.SanS ODJEL : trOP JEUNE ..ot 0 7 - DROOM
Lo B L T o S 9 . DROOM

Si oui, quellesen sont les causes ? (possibilité de réponses simultanées)

1. Cheminement de plain-pied impraticable (du fait de la nature du sol, des

obstacles, d’ une largeur insuffisante...) ..., 01 DbpINDIFL
2. Rampe d’ accés impraticable (pente trop forte, sol glissant...) ......ccoceevveeneee. 02 DINDIE2
3. Escalier impraticable (trop de marches, marches trop hautes, absence de

MAINS-COUMANLES...) ...oouivetiiieicie ettt bbb O3 DINDIE3
4. Ascenseur mal adapté (trop petit, il reste des marches a franchir,..) ............. 04 DpINDIF4
5. Franchissement difficile de la porte d’ entrée de I'appartement ...................... 05 DINDIFS
7. Autres équipeMents MaNQUANTS............ccoveveiiieiieiisie s 07 DINDIF?
8. C’est uniquement en raison de mon état de santé..............cccoveveviecieiiccicinen 08 DINDIFS

DIBAID. Au total, avez-vous besoin d’aide pour aller de la porte ou
du hall d’entrée del’immeuble jusqu’a votre logement ?

L OUI i s 01
2 NON e e 2
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...eeviiciiieeete et Oz

9. NESAL PBS.....oiieiiciciiiceecc b s Oo
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« Aménagements et adaptations du logement

DROOM. Pouvez-vous accéder sansdifficultéatoutesles piecesde
votre logement ?

L QU it 1 - DNIV
2. NON s 2

7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ... 7 - DNV
9. NESAIL PAS ..ot s 9 - DNIV

Si non, vous avez des difficultés a accéder a...
(lirelaliste ci-dessous, cocher les endroits difficilement accessibles)

LoVotre chambre ... [OJ1 bpcHAMB
2. Lasdledesgour (ou lasalleamanger, oulesalon) ..., O2 pbpsaLonN
3o LACUISING ..t D 3 DCUISI
4. Lasaledebains ..., 04 bpBaINS
5. LESW.C e D 5 DWC

6. Legrenier, lacave, d'autreS PIECES .........ccovveveiiiiciiiciciicie O6 bpcave

DNIV. Votre logement est-il équipé d’un dispositif intérieur de
changement de niveau ?

0. Sans objet : logement de plain-pied...........cccceieiiiciciicc e, J0 - DADAPT
L OUI oo s 01

2 NOMN e et 2 - DADAPT
9. NE ST PBS ... [0 9 . DADAPT

Si oui, lequel (lesquels)...?
(lirelaliste ci-dessous, cocher les dispositifs utilisés)

L UN BSCENSBUI ...ttt ettt s s e e n e e sne e sneenne e e D 1 DASCEN
2. UNMONE-CREIGE .....cocveviiicicicieiee et 02 DMONTE
3. Une plate-forme EléVatrice ..., O3 DPLATE
4. Un élévateur d'eSCalier ..........coovviiiircieiecccccce e 4 DELEVA
5. Des rampes fixes ou portables ..., [O5 DRrRAMPE
6. Des esCaliersS OdiNAINES .........ccoccueveiiiiiiicce e 06 DEScAL

DADAPT. Disposez-vous (dispose-t-il) de meubles ou d'équipements
du batiment spécialement adaptés a votre (son) usage en raison de
problemes de santé, handicaps, infirmités ?

L QUL e s O1
2. Nonmaisj’en aurais DESOIN ..........ccoceuiiiviiiiicinice e 2
3. Non,jen’enai pasbesoin ..., O 3 - DPROTH

LS I A L T A [0 9 . DPROTH
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Si oui ou besoin (DADAPT=1 ou 2), lesquels ?
(possibilité de réponses simultanées)

1. W.C. adaptés (siége percé, dévateur de W.C., barred'appui, ) ......ccoo.... [d1 DbpADAPL
2. une baignoire, une douche ou un lavabo adaptes ..., 2 DbpADAR?
3. une ou des tables adaptées ? (inclinables, réglables, roulantes... ) ............... 03 DADAP3
4. UNe CUISINE 0APLER.........coviiiiit 04 bpADAPY
5.UNSIEQeadape .......ecv s 05 DADAP4
6. UNHEAAPLE ..o e eseenenaenes [O06 DADAPS
7. des dispositifs de soutien (barres d’ appui, mains-courantes...).................... 07 bpaADAPS
8. dispositifs pour ouvrir ou fermer portes, fenétres, volets, rideauy, ................ 08 DADAP?
9. Autre mobilier adapte...............oveveiiiiicieiicc s [J9 DADAPS

=> Filtre: S lapersonnen’ a pasrépondu DADAPT=0ui >>>>->->->->->->-> DPROTH

S la personne a répondu Oui a DADAPT, on demandera pour chacun
des équipements dont elle dispose :

Est-ce vous qui I’avez fait installer dansle logement ?

1. W.C. adaptés (siege perce, elévateur de W.C., barre d'appui, ) ................. 01 bpAMENL
2. une baignoire, une douche ou un lavabo adaptés ..., 02 DAMEN2
3. une ou des tables adaptées ? (inclinables, réglables, roulantes... ) ............... 03 DAMEN3
4. UNE CUISINE AABPLEL........cocviiiiiieii s 04 bpAMEN9
B.UNSIEJE AADLE ... e e e [O5 DAMEN4
6. UN HEAdAPLe ..o e 06 DAMENS
7. des dispositifs de soutien (barres d’ appui, mains-courantes...).................... [d07 DAMENG
8. dispositifs pour ouvrir ou fermer portes, fenétres, volets, rideaux, ................ 08 DAMENT
9. Autre mobilier adapte...........ce veveeieiciere e e [J9 DAMENS

S la personne a répondu Oui a DADAPT:
DAMENB. Et auriez-vous besoin d’ autres équipements adaptés ?

L OUI oo s 01
2 NON 2 - DPROTH
LS I A L T A [0 9 . DPROTH

Si oui, lesquels ?
(possibilité de réponses simultanées)

1. W.C. adaptés (siege percé, devateur de W.C., barred'appui, ) .........c....... [OJO1 bpADAPB1
2. une baignoire, une douche ou un lavabo adaptes ..............ccceviiiiecicicnnnn, 02 DADAPB2
3. une ou des tables adaptées ? (inclinables, réglables, roulantes... ) ............... 03 DADAPB3
4.UNE CUISINE APLER..........coovicecicicit s [OJ04 bpADAPBY
B.UNSIOE AHAPLE ...t st [O05 DADAPB4
6. UN LIt AAPLE ... s [OJ06 DADAPBS
7. des dispositifs de soutien (barres d’ appui, mains-courantes...)........c.oue e 07 DADAPB6E
8. dispositifs pour ouvrir ou fermer portes, fenétres, volets, rideaux, ................ 08 pADAPB?

9. AUtre MODIlIEr @JaPLE.........ccve v e [J9 DADAPBS
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* Protheses, appareillages...

DPROTH. Utilisez-vous (utilise-t-il) un appar eillage de remplacement
d'une partie du corps (prothese) ?

L QU e s O1
2. Nonmaisj’en aurais DESOIN ...........coccuiieviiiiiisic e 2
3. NN, jen enai PASDESOIN .......coeirreiire e 3 - DSOUTI
8. NeVeUL PaS FEPONAIE ........ccou e 08 - DSOUTI
9. N SAIL PBS ettt ettt et b ettt se b a e b b e b nnis d9 - DSOUTI

Si oui ou besoin, lequel (lesquels) ?
(possibilité de réponses simultanées)
1. prothese des membres supérieurs (doigt, main ou bras articiel, crochet..).... | [] 1 ppPSUP
2. prothése des membres inférieurs (pied ou jambe artificielle...) ................... O2 bpPINE

3. prothese d'autres parties du corps (odl de verre, prothése mammaire,
auditive, ProtheSe e NEZ... ) ...u.veeecveeeeeceeeeseeeeee s O3 ppPauTt

DSOUTI. Utilisez-vous (utilise-t-il) un appar eillage de soutien, de
maintien ou de correction de la position du corps ?

L OUI oo s 01
2. Nonmaisj en auraisbesoIN .......ccovieiiiciiiiccc 2
3.Non, jenenai PashesOiN..........cccovieiiiciiiicic [0 3 . DSONDE
8. Ne VeUt Pas répoNGre ............c.cocueveueicieiicieee s [0 8 . DSONDE
9. NESEIL PBS....cciiiiii s [0 9 . DSONDE

Si oui ou besoin, lequél (lesquels) ?
(possibilité de réponses simultanées)

1. un appareillage du tronc ou de la colonne vertéorale (Corset...) ... 1 bscoLo
2. un appareillage des membres SUPENEUrS............cceeeiniieccieiesscc e, 02 bpssup
3. un appareillage des membres inférieurs (chaussures ou semelles

R gte 0= s 1010 JO TP 03 bDsNF
4. un autre type d’ appareillage de SOULTIEN .........ccceiiiiii s 4 bsaut

» Aidespour lessoins personnels et la protection

=> Filtre: S BELI2=0 (anus artificiel et sonde vésicale) >>—>->->->->->->-> DABSOR

DSONDE. Utilisez-vous (utilise-t-il) un systeme d'évacuation de
I'urine (sonde, collecteur d'urines...)?

L QUL e s O1
2. Oui, mais pour une dur€e ProviSOIre ............ccueuieriieieinisesie s 2
BUNON s 3
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ..o et s

9. NESAL PBS.....oiieiiciciiiceecc b s Oo
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DANUS. Utilisez-vous (utilise-t-il) un anus artificiel ?

L QU s O1
2. Oui, mais pour une dur€e ProviSOITe ............cceuiueriicieiniieisiese s 2
B NON s 3
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ..o et s
9. NE AL PBS.....oiieiiiieieiiccect s Oo

DABSOR. Utilisez-vous (utilise-t-il) des protections absor bantes ?

(couches)

Lo OUI i s 01
2. Nonmaisj'en auraiS esoIN ... 2
3. Non, jen'en a PasbESOiN ... e 3
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..ottt Oz
8. NEVEUL PAS MEPONAIE .......ceieen ettt s
9. NESAL PBS.....oiieiiiiciiiceecr s Oo

DSOINS. Utilisez-vous (utilise-t-il) d’autres aides techniques ou
appareils pour les soins personnels ?

L OUI oo s 01
2.Nonmais | en auraiSDESOIN ........ccccvviiiuiiciiiiieccc 2
3. Non, jen’enai PasbesoiN .........ccccvieiiiiriiic 0 3_.DAMOBL
8. Ne VeUut pas répoNare ............cccocueveueieieiicieeee s 0 8 .DAMOBL
9. NESAIL PBS.....viiiiiicii s [0 9_.DAMOBL

Si oui ou besoin, lesquelles ?
(possibilité de réponses simultanées)

Y= (=0T 0 =T P o] (= S O1 DSOIN1
2. Aides techniques pour s habiller ou se déshabiller ..o, O2 bpsoin2
3. Aides pour trachéotomisés (canules, protections, tubes a embout) ............... O3 DpsoiN3
4. Aides pour stomisés ? (poches, absorbants...) .........ccceveeiiciiiiicnicinicinns 04 pbpsoing
5. Autres aides teChNIQUES ... [O5 Dbsoins

» Aidespour la mobilité personnelle

=> Filtre: s la personne est confinée au lit (BMOB1=1) >>>>>>>->->->-> DTOUR

DAMOBL. Utilisez-vous (utilise-t-il) des aides techniques ou
animales pour marcher ou pour vous (se) déplacer, y compris
pour utiliser un véhicule (cannes, fauteuil roulant, véhicule
adapté,chien-guide...) ?

L QUL e s O1
2. Nonmaisj’ en aurais DESOIN ..........cccceuiiiviiiicisici e 2
3. Non,jen’enai pasbesoin ..., 3 - DTOUR
7.SanS ODJEL : trOP JEUNE ..ot 07 - DTOUR
8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cccoveiricieiiiieiice e 08 - DTOUR

9. NESEIL PBS....cciiiiii s J9 - DTOUR
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Si oui ou besoin, lesquelles ?
(possibilité de réponses simultanées)

1. CanneS OU BEQUIITES ........coovieiiecc e 1 bpamo1
2.CaNNEDIANCNE ... e 2 bpamo2
3. DEBMBUIGLEUF ...t O3 bpamMO3
4. Un fauteuil roulant ManUE! ... 4 bamos
5. Un fauteuil roulant EleCtriqUe ..........ccoeiiriioinneerreees e Os bamos
6. Une voiture spéciale (plancher surbaissé, petite ViteSse...) ....ooeeervieiinennas O6 bpAMOS

7.Une adaptation pour véhicule automobile normal  (adaptation de
conduite, adaptation des systemes de commande, siéges spéciaux, |éve-

Personne, hayon ElEVALEUN...) .......cccoireiiririeere e e O7 bamor
8. un tricycle, Manuel OU A MOLEUI .........coveiericteiete s 08 bamos
9. Un chien-guide d' aveugle ..........cccooeueiiciiiiieiic O9 bpAmMO9
10. Autres aidesteChNIQUES ..........c.cooiiuciciciiiccc s 10 bamoO10

=> Filtre: S lapersonnen’ a pas répondu DAMOBL=0Ui >>>>>>>>->->-> DTOUR

S |la personne a répondu Oui a DAMOBL :
DAMOBB. Et auriez-vous besoin d’ autres aides techniques ?

L QU it O1
2 NON 2 - DTOUR
9. NE ST PBS .cveveeere ettt dJ9 - DTOUR

Si oui, lesquelles ?
(possihilité de réponses simultanées)

1. Cannes oU BEQUIIES .........ccviiciii 01 bamoOB1
2.CaNEDIANCNE ... e D 2 DAMOB2
3. DEAMDUILEUN ...t 03 bpamOB3
4. Un fauteuil roulant ManuUel ..o 04 bpamoOB4
5. Un fautedil roulant @lectrique ...........ccoeviiieinicicicc Os pamoss
6. Une voiture spéciale (plancher surbaissg, petite Vitesse...) .......cccoveverneee, O6 bpAMOBG

7. Une adaptation pour véhicule automobile normal (adaptation de
conduite, adaptation des systémes de commande, siéges spéciaux, |éve-

PESONNE, NAYON BlEVALEUN ...) ...vvorieerreeereesseessseessseesseesssssssssessssessssessssnas 07 pamos?
8. untricycle, Manuel OU @MOLEUN .........cccccuc v 08 bpaAmOBS
9. Un chien-guide d’' aveudIe ..........ceoeireininceneee e [J9 DbpAMOB9
10. Autres aides teChniqUES ..o J10 bamoB10

DTOUR. Utilisez-vous (utilise-t-il) des aides techniques pour le
transfert du lit au fauteuil ou pour vous (se) tourner danslelit ?
(planches, sangles, harnais, coussins...)

L QUL e s O1
2. Non maisj'en auraishesoIN ..........cccoeveiiiciiiiiec e, 2
3. Non, jen'en a PasbESOIN .......cceveeiiiie e O3 2o DOPTIQ
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...eeviiciiieeete et O7 - DOPTIQ

9. NESAIL PBS.....ciiiriiiii Oo o DOPTIQ
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Si oui ou besoin, lesquelles ?
(possibilité de réponses simultanées)
1. Planches, sangles, harnais.............cocevieiiiiieicsc s 01 boTtuT:
2. LEVE-PEISONNES ...ttt O2 bpT1uT
3. Coussins, couvertures tournantes, tapis, ..........ccoueveierenienicsiese e, 03 bTUTS
4. Autres aides pour le transfert ..., 4 bpTuTS
 Aidespour lacommunication, I'information, la
signalisation
=> Filtres: s la personne n’a pas de probléme de vision (BSEN1 <3 et BSEN2 <3) > > DVOI X
s la personne est totalement aveugle (BVUE=3) >>->->->->->->->-> DORDIN
DOPTIQ. Utilisez-vous (utilise-t-il) des aides optiques ( loupes... ) , ou
électro-optiques (agrandisseur éectronique, machinealire) ?
L OUi ot s O1
2. Nonmaisj’ en aurais DESOIN ..........ccoceuiiiriiiicisic s 2
3. Non,jen’enai pasbesoin ..., 3
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...eeviiciiieeete et Oz
9. NE AL PBS.....oiieiiiiciiicecc e Oo
DORDIN. Utilisez-vous (utilise-t-il) desinterfaces ordinateurs ?
(reconnaissance vocale, écran tactile, synthése vocale...)
L OUI ot s 01
2.Nonmais | en auraiSDESOIN ........ccccvviiiiiieiiiiiccc 2
3. Non, jen’ena PasbhbESOIN .......ccceiririre i e 3
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ...ooveieee ettt Oz
9. NESAIL PBS.....viiiiiiciie s o
DECRIT. Utilisez-vous (utilise-t-il) des machines a écrire, des
traitements de texte en braille, ou (pour les personnes n’ayant pas
I’'usage de leurs mains) d'autres équipements adaptés d'aide a
I'écriture?
L OUi ot s O1
2. Nonmaisj’ en aurais DESOIN ...........ccceuiieviiiiciiice s 2
3. Non,jen’enai pasbesoin ..., 3
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...veviiciiieeete et Oz
9. NESAL PBS.....oiieiiciciiiceecc b s Oo
DMAGN. Utilisez-vous (utilise-t-il), pour votre (sa) correspondance,
un magnétophone ?
L OUI it 1
2.Nonmais | en auraiSDESOIN ........ccccvviiiiiieiiiiccc 2
3. Non,jen’ena PasbhbeSOIN .......ccccireiiriree e 3
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..ottt Oz
9. NESAIL PBS.....viiiiiiciie s o
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DAPBRA. Avez-vous (a-t-il) apprislebraille ?

01

02 - DVOIX
0 7 - DVOIX
[J9 - DVOIX

01
02
0o

01
02
0o

=> Filtre: s la personne n’ a déclaré aucune difficulté pour parler(BSEN4=1) >-> DOUIE

DVOIX. Utilisez-vous (utilise-t-il) une aide pour parler ? (générateurs
ou amplificateurs de voix...)

2. NON MaiS | en auraiSDESOIN .....cccciiviirie i
3. Non, jen ena PasheSOIN ......ccccccv e
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...eiviiciirieeete et e

01
12
O3
07z
0o

=> Filtre: s la personne est totalement sourde (ANATI[i]=3.1) >>—>—>->->->->-> DSIGNE

DOUIE. Utilisez-vous (utilise-t-il) une aide pour entendre ? (appareil
auditif, boucle magnétique...)

2. Nonmais | en auraiSDESOIN .......cccecceeieeie e
3. Non, jen’ena PasbheSOIN .......ccceireiirerere e

01
02
3
0o

=> Filtre: si la personne est aveugle (BVUE=2 ou 3) > >>>>->->->->->->-> DMANIP

DSIGNE. Comprenez-vous ou utilisez-vous (comprend-il ou utilise-t-il)
lalangue dessignes ?
L OUIL JEIULITISE ettt ne s
2. Oui, jelacomprends maisjenel’ utiliSe pas.........ccccevveveeveneeneesesinsienens
3. Non, je nelaconnais pas mais je souhaiterais I’ apprendre...........ccccoeveeeeene.
4. Non, jenelaconnaispaset jen'ena pasbesoin ........cccecveveveereeceneennens
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...eeviiciiieeete et

01
02
3
L4
07
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=> Filtre: si la personne n’a déclaré aucune difficulté pour entendre (BSEN3 = 1)
et s ellen’a pas besoin d’un appareil auditif (DOUIE=3) >—>->->->-> DMANIP

DAUDIO. Utilisez-vous (utilise-t-il) du matériel audio-visuel adapté
pour les mal-entendants? (décodeur "CEEFAX", minitel pour sourd...)

2. Nonmais|’ en auraiSDESOIN .......ccceeceeieeie e
3. Non,jen’ena PasbhbeS0IN .......ccceireiriree e
7. SaNS ODJEL : trOP JEUNE ..ottt ens

=>» Filtre: s la personne a déclaré utiliser ses mains sans difficultés (BSOU
ous elleesttropjeune (BSOU2=7) > >2>2>2>2>2>2>>2>2>>

» Aidesalamanipulation

DMANIP. Utilisez-vous (utilise-t-il) des aides pour saisir ou
manipuler a distance ? (commande a distance, automatismes,
pinces, télémanipulateur, station robotisee...)

2. Nonmais|’ en auraiSDESOIN .........ccceiieiee e
3. Non, jen’ enai PasShESOIN ........ccvirieiriieriee e

DDOIGT. Utilisez-vous (utilise-t-il) des systémes de compensation de
la fonction des mains ou des doigts ? (préhension, licorne, baguette
buccale...)

2. Nonmais |’ en auraiSDESOIN .........cccviieiee e
3. Non, jen’ enai PaShESOIN ........cceiirieiriieerie e

DROBIN. Utilisez-vous (utilise-t-il) unerobinetterie adaptée ?
(robinets a levier, mélangeurs, ..)

2. Nonmais |’ en auraiSDESOIN ........cccoviieiee e
3. Non, jen’ enai PaShESOIN ........ccvirieerieree e

01
O2
O3
07z
Oo
2=1)
>-- DMATDO

01
02
3
0o

01
02
3
0o

01
02
3

=> Filtre: si la personne est aveugle (BVUE=20u 3) 2> >2>>2>2>>>>

DLECTU. Utilisez-vous (utilise-t-il) une aide a la lecture ? (porte-
livres, tour ne-pages...)

2. Nonmais |’ en auraiSDESOIN ........cccoviieiee e
3. Non, jen’ enai PaShESOIN ........ccuvirieerieeriee e

0o
>-> DMATDO

01
02
3

0o
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« Aidespour lestraitements

DMATDO. Utilisez-vous (utilise-t-il) du matériel a votre domicile
pour le traitement d'une maladie de longue durée ou d'un
handicap ? (matériel de dialyse, matériel d’injection, pacemaker,
matériel anti-escarres...)

L QU o O1
2. Nonmaisj’ en aurais DESOIN ..........ccoccveiieiiiciii 2
3. Non,jen’enai pasbesoin ... 0 3 - DAUTEQ
9. NESEIL PBS.....ciiiiii s 09 - DAUTEQ

Si oui lequé (lesquels) ?
(lirelaliste ci-dessous, cocher les matériels ou aides utilisés)

01. Assistance respiratoire (respirateur, aspirateur, oxygénotherapie) ........... o1 bpbmATL
02. Traitement d' une affection circulatoire(bas anti-celeme, 002 bpmAT?2

compression...)
03. Aide pour hernie abdominale (bandage, contention...) .........cccoocueviinnnn. 003 DMAT3
04, Matériel de dialySe ....cccoveieieiesece e [Jo4 DpmMAT2Z
05. Matériel d'injection (seringue ou aiguille, pompe & perfusion, pompe

ainsuline...) ................................................................................................... D 05 DMATS
06. Matériel pour faire des examens de contrdle (analyses de sang ou

d'urines, tension artérielle...) ... 0o DMATs
07. Stimulateur cardiague (PACEMAKEN) ..........ccccuvvireiiiciiiieiee e o7 bpmaT?
08. Stimulateur électrique anti-doUIEUI'S .............ccvveveiiiciniciee e [0 o8 DMATS
09. Matériel anti-escarres (Coussing, MAElas...) .....ccocvveveiiereiniieieiisiein, o9 bpmATO
10. Aides techniques de réeducation ..............cccoveueiceiniicienccee e 010 bmATI1O
11. Aidestechniques pour les activités SEXUEIIES ..., 011 bpmATIZ

o Autresaides

DAUTEQ. Utilisez-vous (utilise-t-il), pour un probléme de santé,
invalidité ou handicap, d'autres équipements spéciaux, aides
techniques..., non cités précédemment?

Lo OUI et e 01
2.Nonmaisj en auraiShes0iN ...........cccccueieiiiiccicie 2
3. Non, jen’enai pashesoiN ..., 03 - Mod. L
9. NESALPAS ..ottt e d9 - Mod. L

Si oui ou besoin, lequel (lesquels) ?
(notez en clair ci-dessous les équipements ou aides mentionnés)

1 01 bequipt
2. O 2 bequir
3. 03 DbEeQuiPs
4. 04 DbeEQuIP4
5.

O 5 bpequips
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ModuleL : Questionnement sur les conditions de logement

* Proximité des équipements

A guelle distance approximative de votre domicile setrouvent... :

Coder : 0. Setrouve dans I’immeuble
1. Moins de 500 métres
2. De 500 métresamoinsde 1 km
3. Delamoinsde 2 km
4. De2amoinsde5km
5. A 5km et plus

9. Ne sait pas

Q) LAPOSLE ? .vvvooevveeseesosseesssseessssesssssssss s ssssses s sssses s ssssss s | | 1POSTE
b) L'arré detransport en commun le plus proche (bus, train, métro...) ....... L] IBUS
C)Lagare SNCF 1apluSProChe ... || IsNCF
d) Lemagasin d'alimentation généralele plusproche .........cccooeonrceienennnn. . lierpc
€) LesupermarchélepluSProChe ... || I1suPER
f) L'espace vert public le plus proche (parc, square, promenade, bois...) ....... \_‘ IPARC
g) L'école maternelle ou primairela plusproche .........cccoeeevveenncesenienen, || IECOLE
h) L'école possédant une classe spécialela plusproche ... || 1sPEC
i) Lapharmaciela plus ProChe ... | IPHARM
J) LecafélepluSProChe ...t s || icarFe

» Conditions delogement

LPROPR. Votre ménage est-il...

1. ...Propriétaire de son l0gement ..............ccuevveeinicieiicienicee e 01
2. ...Locataire de son [0gement ............coccveiiieiiieiicise e 2
3. ...0ccupant AtItre grafuit .........occuevveeviicieiiee e O3
4. ..Logépar lafamille ou desamis..........cccoeveiiieiiiciiicicsics e, 4
8. Ne VeUt Pas répONAre ..........ccccoveiieciniiiieisiee e O s
9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s Oo

LCHPLO. Avez-vous dd (vous ou votre ménage) changer de
logement pour desraisonsliéesavotre santé?

L OUI s O1
2 NON s 2
8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cccoveiricieiiiieiice e O s

9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s o
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LCHGL O. Envisagez-vous (vous ou votre ménage) de changer de
logement pour desraisonsliéesavotre santé ?

Lo OUI i s 01

20NN e e et e e e e r e reereen D 2 -mod. T
8. Ne VeUt Pas répoNdre ............ccoceuiiiieiiiieiiie s 08 - mod. T
9. NESALPAS ..ot 9 - mod. T

LNEWLO. Si oui, Ce nouveau logement sera-t-il situé...

1. ... dansun domicile ordinaire indépendant ? ............cccooceivieiiiiienicisnen, 01
2. ..dansledomiciledesenfants ? ..o 2
3....dansledomicCile des parentS ? ..........cccocevecriiereiiicinics e O3
4, ... dansle domicile de proches (autres parents, amis...) ? ......ccccceevevvrieenienns 4
5. ... dans une institution ou éablissement SPECIalisSe ? .....cccocvvverererniisenen, Os
7....dansune famille d’accueil ? ... 7z
8. NEeVEUL PAS IMEPONAIE .......ceiiiiriirieeee e e s
9. NESALPAS ..ot Oo

=> Filtre: S cen’est pasla personne concernée qui répond >>->>2>->>>->-> Mod. T

L CHSOU. Souhaitez-vous ce changement ?

Lo OUI i s 1
2 NON s 2
8. NEeVEUL PAS IMEPONAIE .......ceiuiiriirieere et e s
9. NESALPAS ..ot Oo

L OPIN. Estimez-vous que vos conditions actuelles de logement sont :

L TresSatisSfalSANtES ?......ucvviiciiiici 1
2. SASFAISANTES 2.t 2
3. ACCEPLADIES ?......i s 3
4. INSUFFISANES 2. 4
5. TresinsuffiSanteS ?.........cceviuiiiiciiiiecr s Os
8. Ne VEUL PaS FEPONGIE ...........cc.ovueiiieiiice s O s

9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s Oo
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ModuleT : Questionnement sur les déplacements
(= Filtre : sans objet pour les moins de 6 ans, passer au module S)

=> Filtre: S la personne est confinée au lit (BMOB1=1) >>2>>>2>>2>>>->-> TPERM

* Module TD (déplacements hors du domicile: non comprisle
parcou lejardin)

TGENE. Dans vos déplacements hor s de votre domicile, étes-vous
géné(e) du fait d'un handicap ou d'un probleme de santé ?

0. Sans objet : NON aUtOriSE ASOMr ......coveveiiieiiicieic e, O o= TPERM
L PaSUE QNG ..ot s 01
2. Géné(e), mais peut se déplacer seul(€) sur tous itinéraires........ccevvevereennene. 2
3. Géné(e), mais peut se déplacer seul(e) sur certainsitinéraires............c....... O3
4. Ne peut se déplacer SEUI(E) ....ccoereeereirerieenie et 4
9. NESAL PBS...ocviiies et Oo

L OUI i s 1
2 NON L e 2
9. NESAIL PBS....ocviuiiis it Oo
THIER. notezici quel jour dela semaine on était hier (1: Dimanche, ]

2:Lundi, 3: Mardi, 4: Mercredi, 5: Jeudi, 6 : Vendredi, 7 : Samedi)

TDEP1. Hier, avez-vous effectué au moins un déplacement hors de

votre domicile, a partir de4 h. du matin et jusqu'acematin 4 h. ?
(si I'interview se déroule un Lundi, on interroge la personne sur ses déplacements du
Samedi [Tdepl] et du Dimanche [Tdep2])

L OUI it s [1 1 - TMotif[i]
2 NON L e 2

8. Ne VeUt Pas répoNdre.............. o [0 8- TPERM
9. NESAL PBS.. c.viiiii s d 9. TPERM

TNODEPL. S non : Pour quelleraison ?

1. Pas besoin de me déplacer ... 01> TPERM
2. PaSENVIE TR SOMIT ..ot e 2. TPERM
3. Jétais provisoirement incapable de me déplacer (maladie personnelle,

(00% 1 0T TS [0 3_ TPERM
4. Je suistout afait incapable de me déplacer.........ccovevevevievenie s O 4_ TPERM
5. Neécessité de rester SUr Place ... O 5. TPERM
6. Il n'y avait pas de moyen de transport accessible ou disponible.......... ......... 0 6_- TPERM
7. 11 'y avait personne pour m’acCoOMPAGNEY .........ccoveueuriereriisersiiesessssesensne, d7- TPERM
8L AULIE .. [0 8- TPERM

9. NESEIL PBS....ciiiis i [0 9. TPERM




Parlonsdevotre... - - - - - & & & & o o

TMOTIF[i]. Quel était le motif de ce déplacement ?
(si c'était pour accompagner quelqu'un, motif de la
per sonne accompagnée)

¢ Carte n® 3 sur les déplacements, code M

TTRJj]. Quels moyens de transport successifs avez-
vous utilisés ?

» Carten® 3 sur les déplacements, code T

1O MOYEN ..o
P2 101= 000107/ o [

BEME MOYEN ...t

Premier Deuxiéme Troisiéme Quatrieme Cinquieme Sixieme
déplacement déplacement déplacement déplacement déplacement déplacement
TMOTIF1 TMOTIF2 TMOTIF3 TMOTIF4 TMOTIF5 TMOTIF6
Ll Ll ] Ll Ll ] Ll ] Ll
L R | L JrmRea | Ll JrtRa | Ll J7TRM1 | L[ JTTRE1| | JTTR6L
Ll IRz | L 7R | Ll J1tR32 | Ll J7TR42 | L[ JTTRE2 | | | TTR62
L Jrrraz | Ll J7tRe3| Ll JIT1TR33| [ | JTTR43| [ JTTRE3| | |TTR63
Ll JrtrRia | Ll J1tRea | Ll I1TR34| Ll |TTR44 | L JTTRB4| | | TTR64
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 Module TP (permisde conduireet pratique dela conduite)

=> Filtres: si la personne a moins de 18 ansou si €elle est devenue aveugle
avantl’agede18ans >>2>2>2>22222>2>2>>>2>2>2>2>

->-2>-> TAMNG

TPERM. Possédez-vous un permis " voiture" ?

TADAPT. S oui, Est-ce un permis" adapt€" en raison d'un handicap
ou probléme de santé?

=> Filtres: si la personne est confinée a I’ intérieur du domicile (BMOB1 <=3)

[0 1- TADAPT
O2
[0 9 _TCONDU

01 - TAMNG
02 - TAMNG
09 - TAMNG

01
12
0o

ou si la personne est aveugle ou tétraplégique (ANATI[i]=21 ou =12) >>-> TTEMPS

TCONDU. Conduisez-vous une automobile ?

1. Oui, régUlIEIEMEN .......ccviireiicice s O1 - TAMNG

2. Oui, 0CCasioNNEEMENT ..........ccueviiiiiiii e 02 - TAMNG

3. Non, plus MaiNteNaANt ...........cccueiiiiiicci e 3

9. NESAIL PBS....ovuiriiitiite i 09 - TAMNG
TTEMPS. Depuis quel age ne conduisez-vous PluS ?.....ccevveceeeeesieeieeseeenn, ans

=> Filtres: s la personne est confinée a I’intérieur du domicile (BMOB1 <=3)

Pour quoi ne conduisez-vous plus ? (possibilité de réponses simultanées)
1. Ne peut plus conduire (maladie, handicap, accident...) ......ccccceevvvceevieieennnne
2. Trop &gé
3. Peur de conduire
4. N'aime pas conduire

5. N'apas|'occasion de conduire (autre conducteur...) ......cccoceeeeveeveseeniennnenn
6. Trop cher d'avoir une voiture (achat, entretien...) ......cccceevennienercnenennene
7. Préfére conduire un deux-roues
8. Autre

—->-> TAMNG

O1 Tcoz1
O2 Tcozz
O3 Tcozs
004 Tcoza
O5 Tcozs
06 Tcoze
O7 Tcoz7
08 Tcozs

09
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TAMNG. S vous disposez d’ une voiture (vous appartenant ou a votre

famille),

comporte-t-elle un aménagement particulier du fait d'un

handicap ou d'un probleme de santé vous concernant ?

0. Sans objet: Ne dispose pas de VOITUIE ........ccceverreneenenneee e
@ U TN oo LU g > oo o (0 = S
2. Oui, je conduis Une VOiture SaNS PEFMIS ........cccvereeerieerieneresiee e
1T @ 0TI oo 01 1= (=0 o 1 A
4. Non, MaiS | en auraiShESOIN .......cccvveririeiieeseee e
5NoN, jen enai PasbesiiN .......ccccceveiieiiee v

=> Filtre: s la personne est confinée a I’ intérieur du domicile (BMOB1<=3)

e Module TS : difficultés et usages particuliers

TTRSPE. Avez-vous (a-t-il) accés a un service detransport spécialisé
pour personnesa mobilité réduite ?

TTRORD.

2. Non, j"en aurais besoin mais leur accés m’'est impossible...........cccceeveeenenee.
3. Non, jen’ ena PashES0IN .......cccoereiririerie e

Pouvez-vous (peut-il) accéder aux transports en commun
ordinaires?

1. Oui, SANSAIfTICUITE ..ot s e e
2. Oui, MaiS aveC diffiCUIte ..o
3. NON, i1SSONt trOP EOIGNES ..ot e
4. Non, I"accés ou I usage des véhicules est trop difficile ..o,

0o
01
12
O3
14
05
0o

->-> mod. S

1
2
3
0o

L1
02
O3
04
0o

=> Filtres: S cen’est pas la personne concernée qui répond OU si la personne N’ est pas
autorisée a sortir (TGENE=0), ou est trop jeune (TGENE=7) >>->->->-> TACCES

TDPLUS. Voudriez-vous pouvoir sortir plus souvent ?

TWCDIF. Vousarrive-t-il devoustrouver dansun endroit ot lesWC
vous sont difficilement accessibles, ou malcommodes ?

O U TR o U1V <o | T
A @ U1 oo o SRS
3. Non, je ne fréquente que les endroits ol les wc me sont accessibles...............
N o o PP PR O PP ORP
9. NE ST PBS vttt bbb bbb

01
12
0o

01
O2
03 - mod. S
4 - mod. S
9 - mod. S
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TWCSOR. Y a-t-il dessorties que vous évitez pour cetteraison ?

L QU o b 1
2 NN 2
9. NESALPAS ..ottt Oo

TACCES. Au coursdestroisderniersmais, y a-t-il des endroits
auxquelsvousn'avez (il n’a) pas pu accéder en raison d'un
handicap ou d'un probleme de santé ?

L OUI e 1
2 Lo TP URPRUPPTPRRPRN D 2 _.mod. S
9. NESAIL PBS ..ot 9. mod. S

Si oui, lesquels ?
(notez en clair ci-dessous les endroits mentionnés)

1 [J1 TACCL
2. 2 TACC2
3. 13 TACC3
4. 14 TACC4

5. 05 TACCS
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Module S : Questionnement sur la scolarité et les diplomes

SETUDE. Suivez-vous actuellement des éudes dans une école, un
college, un lycée, une université ? (y compris enseignement spécial,
IMP, IMPRO, activités d’ éveil, enseignement par correspondance,
enseignement a domicile)

1. Oui (y compris classes d’ éducation spéciale, IMP, IMPRO)  ........cccccceveenee. 01

2. NON, EtUJESTENMINEES ..ot 2 - SINTER
3. Non, enfant pas encore en ége d' étre Scolarise .............ocvieiicieiicicienen, O3 - mod. E
4. NON, jamaiS SCOIAMNSE ......coevririicieiici s 4 - SLIRE
8. NEeVEUL PAS MEPONAIE. ......ceiveet vttt s

9. NESALPAS ...t e Oo

SETU2. Si oui, est-ce...

L ..uneformation initiale ... O1

2. ...uneformation aprés uneinterruption de plusd’'un an .........ccoceeveveceriennn 2

9. NESALPAS ..ot Oo

SCLASS. Dans quel type de classe ou d'établissement étudiez-vous ?

0. Sans objet : enseignement & domicile, enseignement par correspondance..... Oo
1. Une classe ordinaire d'une école, collége, lycée, université... ..................... 1
2. Une classe spéciae d'une école primaire ou maternelle ordinaire (CLIS:
classe d'intégration SCOlAIrE) ..........ccoevuiueiiicieiiieisie s 2 .. SPENS

3. Une classe spéciae d'un établissement secondaire ordinaire (SEGPA:

Section d'Enseignement Général et Professionnel Adapté, GCA : groupe
ClAaSSE-ALEIEr) ..ooiiiieee e e [J3 - SPENS

4. Un établissement spécialise de I'Education Nationale (EREA, ENP)............. 4 - SPENS

5. Un établissement spécialisé des ministéres de la Santé ou des Affaires
social es (établissements médi co-éducatifs: IMP, IMPRO établissements

socio-éducatifs, établissements SANItaIres) ..........occcvveveiiiciciiicicsice O5 . STYPET
6. Un établissement spécialisé - ministere NoN CoNNU .........cccevcveveecinicieienenn, 6 - SPENS
9. NESAIL PBS ...ovuiiiiii s o

SNIVEC. Type des études en cours (- voir carte 4. Scolarité, code EC) | | SPENS

Uniquement s SCLASS=5:
STYPET. Précisez la spécialité de I' établissement fréquenté:

1. Etablissement pour déficients intelleCtuels.........o.cvveeiciicccccce, 1
2. Institut de réeduCation .............coceuiiiieiiicii s 2
3. Etablissements pour infirmes MOteUrs. ..o, 3
4. Etablissements pour deficientS VISUEIS............coccueiieiiiciciiciniccic Oa
5. Etablissements pour déficients auditifs...........cooeuieeicicccccce, Os
6. Etablissements pour polyhandiCapés..........ccoovveeereneineneenenee e Oe
7. Autre établissement SPECIAliSe..........coceveiiciiicicc e, Oz
Precisez
SAUTYP

9. NESAIL PAS ...cvuiriiii s o
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=> Filtre: pour les personnes scolarisées a domicile (SCLASS=0) >>>->->->->-> SMATSP

SPENS. A cette école ou établissement, étes-vous...

SMATSP. Bénéficiez-vous, pour votre scolarité, de matériel spécial
(y compris facilités de stationnement) ou d'une aide individualisée
(lecteur, répétiteur, SESSAD ou autres services d'aides a domicile...)

en raison d'un handicap ou d’un probléme de santé ?

0. Sans objet (pas de probléme de santé génant pour suivre I'école)

1. Oui, fourni par I'6COIE.......ccvie v
2. Oui, mais non fourni par I'6COle........cccvverieenenenrsere e

Si oui, De quoi bénéficiez-vous ? (possibilité de réponses simultanées)

1. DESTEPALITEUIS ...ttt e
2. DESIECLEUIS ...t e s
3. Uneaide personnelle ...
4, DUMALEriel SPECIaAl .....covevieveeiece e
5. SESSAD, SSESD, ou autres services daides adomicile..............
B. AULTES ... re s

01
02
03
0o

0o
01
12
O3
s
0o

Ol1
02
03
04
Os
06

— STRFIN

- STRFIN
— STRFIN
- STRFIN

SMAT1
SMAT2
SMAT3
SMAT4
SMATS
SMATG6

=> Filtre: pour les personnes scolarisées a domicile (SCLASS=0) >>->->->->->-> SINTER

STRFIN. Bénéficiez-vous pour letrajet scolaire quotidien d'une aide

financiéreliée a un handicap ou probléme de santé ?

STRSPE. Bénéficiez-vous pour letrajet scolaire d'un service de

transport spécialisé pour personnes a mobilitéréduite ?

SINTER. Avez-vous du interrompre vos études pour desraisons

meédicales (non compris gr ossesse normale)

1. Oui, de fagon défiNitive ........cccovevrereiireise e
2. Oui, pendant au moins trois Mois CONSECULIfS ........ceevveeeeerienennnn.

01
02
8
0o

01
02
0o

01
12
O3

- SLIRE
- SLIRE
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SPERTU. Si non, Votrescolarité a-t-elle été perturbée en raison
d'un handicap ou de problémes de santé ?

1
2
9

=> Filtre: pour les enfants de moinsde 6 ans > —>->->->->->-> mod. E, question ECPRPE

SLIRE. Savez-vous (sait-il) lire ? (en francais ou dans une autre
langue, y compris en braille)

1. OUi, COUrBMMENT ....vieiiieeiee et e cere e et sre et e e beeeae e s beesareesareesaeeesbaeenseesares
2. OUi, MAIS AVEC AIffICUITES ...t

SECRIR. Savez-vous (sait-il) écrire ? (en frangais ou dans une autre
langue, y comprisen braille)

SCOMPT. Savez-vous (sait-il) compter ?

01
12
O3
[l8
0o

L1
02
O3
8
0o

01
12
O3
018
0o

=> Filtres: S la personnea moinsde 15 ans > > ->->->->->-> Mod. E, question ECPRPE

SDIPL O. Avez-vous obtenu un dipléme ?

Quels sont lesdiplémes les plus élevés obtenus ? (carte 4. Code ED)

SGENED. Dans I'enseignement général (primaire, secondaire) ..........
STECED. Dans I'enseignement technique ou professionnel ................
SSUPED. Dans I'enseignement supérieur (y.c. technique supérieur) ...

=> Filtres: pour les personnes actuellement scolarisées (SETUDE=1)

1
02 - SNIVEA
19 - SNIVEA

I
I
I

ou ayant obtenu un diplome (SDIPLO=1) > >>>>>>>>>>->->-> Mod. E

S aucun dipléme et pas d'éudes en cours (SDIPLO # 1 et SETUDE # 1):

SNIVEA. Niveau d'études atteint (voir carte 4. code EA) .......cccccveveenenen.
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ModulesE, EA, EB, EC, EO : Questionnement sur I’emploi

=> Filtre: S lapersonnea moinsde15ans >>>2>2>>2>>2>>>>>>>->-> EOPRPE

* Module E (introduction et filtrage)
EOCCUP. Quelle est votre occupation actuelle ?

Travaille 1. Exerce une profession, & son compte ou comme salarié, méme & [11 - EAPROE
temps partiel. -
Aide un membre de sa famille dans son travail, méme sans étre
rémunéré.
Est apprenti, stagiaire rémunéré, ééve-fonctionnaire, intérimaire,
etc.
Est employé dans un C.AT, un Atelier Protégé, un CDTD.
* Y compris congés de maladie, de maternité, congés annuels, dispenses
d'activité, congés de conversion, etc.
« Exclure les personnes au service national, en disponibilité, en pré-
retraite, en invalidité.

Netravaille pas (ou plus) actuellement

2. Chémeur (inscrit ou NON AI'ANPE) .......cooviieiiciiicc e 2
3. Etudiant, @éve, en formation, en stage non rémunéré ...........ccceeeveveeeneennne O3
4. Militaire du contingent ............coooiiiiiiiicce e 4
5. Retraité (ancien salari€) ou Préretraite ..........cocovevevneneceneseese e Os
6. Retiré des affaires (ancien agriculteur, artisan, commer¢ant, profession

[IDErale, BIC.) viiiiicecie et st Oe
7. FEMME AU FOYEN ..o Oz
8. Autreinactif (y compris les personnes ne touchant qu'une pension de

réversion et les personnes invalides, les handicapés en ATO) ......cccccceeevuenene Os

=>» Filtre: S la personne a 65 ans ou davantage > >2>-2>-2>-2>>2>->-2>->->->-> Module EC

ECHERC. Cherchez-vous un emploi, une situation ?

LoOUL s [d1 - EBCIRC
2 NON s 2
8. Ne VeUt Pas répONAre ...........ccooveirieieiieisiee e Os
9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s o

ESOUHA. Souhaiteriez-vous cependant travailler ou avez-vous dg§ja
trouvé un emploi (ou un autre emploi) qui commencera plustard ?

1. Jai déjatrouvé un emploi qui commenceraplustard .........ccceevvveierernenne [d1 - EBCIRC
2. Je souhaiteraiStravailler ..o 2 - EBCIRC
3. Jene souhaite pastravailler ... 03 - ECANT
4. Je suis inapte au travail pour raisons de Sante ............ccceveviiiiiininiicicennns 04 - ECANT
8. NE VEUL PAS FEPONTIE .....coveviiieeeiiriieeree e 08 - ECANT

9. JENE SAIS PBS..cvereevereeneeterteie st sttt se ettt et bt sttt be e b et b et b e ne b 09 o ECANT
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 Module EA (activité professionnelle)

EAPROF. Quelle est votre profession principale ? (intitulé précis)

EAPRTG. Est ceun emploi protégé ou réserve ?

1. Non, c’est un emploi OFdINAITE ........cceevieieesiese e

2. Oui, je suis employé de lafonction publique ou des collectivités locales au
titre des eMPlOIS FESEIVES .......c.ciiiirieirieee s

3. Oui, je suis employé d'une autre entreprise, avec le bénéfice de la
Garantie de FESSOUICES .......coeiverrerieiireeeeseesreste et sre st eseeseesee st sresbesaesse s e eneenes

4. Oui, c'est unemploi dans un Centre d'aide par letravail (CAT) ...............

5. Oui, ¢’ est un emploi dans un Atelier protégé (AP) ou un Centre de
distribution de travail a domicile (CDTD) .....ccccecvievevene e

6. Oui, C'est un autre emploi ProtegE .........cccoerereririeiese e

EASTAT. Etes-vous...

1. Indépendant ou salarié mais chef de votre entreprise ........coeeeeveeeeeeieneennns
2. Salarié de I'Etat ou des collectivitéslocales (Y.C. PTT) .ccvvvvecenenccnenienn

3. Saarié d' une entreprise publique ou nationale (EDF-GDF, SNCF, RATP,
Banque de France...) ou salarié de la sécurité sociale........coovvveeieceeceennee

4. Autre salarié du commerce ou de I'iNdUSEHE........coeeeeiererere e
5. Aide un membre de sa famille dans son travail sans étre sdarié...................
6. Autre travailleur ne percevant pasde SAlaire ..o coveeveieneiensensene
T AULTES GBSttt sttt sttt r e s b e re s resseesreenresneenreennenneenne

EAPOSI. Quelleest la position professionnelle de votre emploi actuel ?

01. Manoauvre ou ouvrier spécialisé (OS1, OS2, OS3, €tC.) ..ccocvvererererieennne
02. Ouvrier qualifié ou hautement qualifié (P1, P2, P3, TA, OQ, &tc)) .............

03. Agent de maitrise dirigeant des ouvriers, maitrise administrative ou
Lor0) 010 4 Cor T = T

04. Agent de maitrise dirigeant des techniciens et d'autres agents de maitrise .
05. Technicien, dessinateur, VRP (NON CAAre) .........ceceverirenieenieeneneeseee e

06. Instituteur, assistant(e) social(e), infirmier(e) et autre personnel de la
catégorie B delafonction publique .........ccccceveveieiesese s

07. Ingénieur ou cadre (les employés, techniciens, agents de maitrise n'ayant
pas la qualité de cadre ne devront pas se classer ici, méme sils cotisent a
une caisse de retraite des Cares) ...

08. Professeur et personnel de catégorie A de lafonction publique..................

09. Employé de bureau, employé de commerce, agent de service, aide
soignant(e), gardienne d'enfants, personnel de catégorie C ou D dela
FONCLION PUDITIUE ...t

JO. AULIE CBS & oottt sae e sreesre e nne e
Précisez (coefficient, niveau, échelon, position hiérarchique, etc.):

99, NE SAIL PBS vevveverrereeiirieieieriee ettt sttt bt

01
12

O3
14 - EATROU

05
6

[01- EATROU
O2

O3
04
[15 - EAFORM
[16 -~ EAFORM
[17 - EATROU

[ o1
102

103
01 04
01 05

106

O o7
108

[ 09
O] 10

EAPOSX
[] 99
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=> Filtres: pour lestravailleurs en CAT ou en Atelier Protégé (EAPRTG=4 ou 5) >EATROU

EAFORM.

Etes-vous stagiaire de la formation professionnelle ou

bénéficiaired’un contrat d’aideal’emploi (C.E.S, contrat de
qualification, d’ adaptation...)

EAFORX.

EATROU.

Nature du stage ou du contrat (- voir carte de codes n°5)

Comment avez-voustrouveé votre emploi ? (possibilité de

réponses simultanées)

EATEMP.

01. Par une démarche personnelle auprés de I'entreprise ......ccoceeeveeeeeeeeenenne.
02. Par Mafamille ......ccccooeeieieeeeres e e
03. Par relations PersonnEllEs .........cvccveceereeie e
04. Par une association pour handiCapes ...........ccceveveenereieneneese e
05. Par un EPSR (Equipe de Préparation et de Suite au Reclassement ou un
OIP (Organisme d’ Insertion et de Placement) .........ccccceevvveeneccieceenieceeeeenn
06. Par mon école, un organisme oul j'ai suivi une formation ............cccceevnenee.
07. En passant un concours ou examen ordinaire ...........cccooeeeveeeeereeenienieenennes

08. En passant un concours avec épreuves aménagées pour personnes
reconnUES haNdICAPEES ........cceiveviiiereseeteee et st s nes

09. Au titre d'un emploi réservé de laFonction publique ...........ccccoerrineenee
10. Comme contractuel au titre delaloi du 10 juillet 1987 .......cccovvvecvvenennen.

11. En répondant & une annonce ou en en faisant passer une (journal ou
tableau d'affiChage) ........cocerirric e

12. Par I'ANPE, un autre organisme de placement .........cccccccevvvevvvieenecieeseennn,
13. Jai été contacte par Un eMPlOYEUN ........coeeriireririeerieneee e
14. Je me SUISMIS A MON COMPLE ..c.vevveiiieierie e ee e e e st sre e saeeneas
15, AUITE MOYEN ..ottt e
98. Ne VeUt Pas rEPONMIE ........cceieeieieriere e se e e e st reereere e ae s
99, NE SAIL PBS .vevvevereeeiiriirieiert ettt sttt b e

Dansvotre profession principale, travaillez-vous...

L1 A LEMPS COMPIEL 2 ..ot
2. ATEMPS PATTEL 2 oo e

EACESS. Depuisvotre entrée dansla vie active, avez-vous du cesser

detravailler au moins 6 mois consécutifs pour raisons médicales ?
(non compris grossesses normales)

O1
02 - EATROU
09 - EATROU

I

o1 eatri
0002 EaTrR2
0 03 EATR3
o4 eEaTr4

[J 05 EATRS
[0 06 EATR6
107 EaTR?

[0 08 EATRS
(109 EATRY
[0 10 eaTRr10

O 11 eaTr1
12 EaTrR12
[ 13 EATR13
0 14 eaTRr14
O 15 eaTrI5
[ o8

O 99

01
12
0o

1
2
09
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EACHPR. Depuisvotre entrée dansla vie active, avez-vous du
changer de profession pour raisons médicales ?

Lo OUI o 1. EALIMI
2 NON e 2
9. NESAIL PBS ..ot Oo

EACHG. M éme sans changer de profession, avez-vous du changer
d'emploi pour desraisons médicales ? (y compris mutation géographique)

1. J ai obtenu un stage de reclassement, maisil n’a pas débouché sur un

=007 0L o RS 1
2. Oui, versun emploi eNC.D.D ..o 2
3. Oui, versun emploi €N C.D.1. ..o e 3
BUNON < 4
8. NEVEUL PAS IMEPONAIE ......cceieiirieeete et s
9. NESAL PAS....oicictcrieicctct e Oo

EALIMI. En raison d'un handicap ou probléme de santé, é&es-vous
limité dansle genre ou la quantité de travail que vous pouvez
accomplir ?

LoOUI e 1
2 NON e 2
9. NESAIL PBS....ocviuiiis it Oo

EAFINA. En raison d'un handicap ou probleme de santé, votre
emploi a-t-il bénéficié d'un financement de ' AGEFIPH ?

1 Nesaitpascequest ' AGEFIPH ............c. o, 01 - EAMNG
2. Oui, pour étude et aménagement de POSLE ........ccceverereriererenie e 2

3. Oui, pour UNe formation ... 3

4. Oui, pour I"aménagement des acces (rampes, ascenseur, portes...) ou

CIFCUIBEIONS ...ttt 14

5. Oui, une prime al'embauche ... Os

B. OUI, QUL ..ottt ettt ete et e eetee et s e sbe e st e s sbeesatessaeeesbesesseesnbessbesenseesns Oe6

7.Non, maisj’en aurais €U DESOIN ...........cceueiiicciciscecc 07 - EAMNG
8.Non, jen'enai paseu bESOIN ...........cceiciiiiviiiicii 08 - EAMNG
9. NESALPAS ..ot e 09 _EAMNG

EAQUI. Avez-vous percu vous-méme cette aidede ’AGEFIPH ?

1. Oui, jel’a percue direCtemMeNnt .........cccoveerineiereneesieese e e 1

2. Non, elle aété versée amon emplOYEUr ..........ccccevieeiiicieiiicinice e, O2

9. NESAIL PBS....ocviriis it s Oo

=> Filtre : pour les personnes travaillant dans un C.A.T. (EAPRTG=3) > >->->->-> EOPRPE
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EAMNG. En raison d'un handicap ou probleme de santé, vos
conditionsdetravail ont-elles été aménagées ?
LoOUI e 1
2 NON L e [ 2 - EPORPE
9. NESAIL PAS ...t [0 9 . EOPRPE
Si oui, Comment ? (Lirela liste.Possibilité de réponses simultanées)
L Aidede qUEIgU UN ......c.coi e 1 eaam1
2. Matériel spécial ou adaptation du poste de travail ............ccoceviiinicinee, 2 eaam?2
3. Horaire ou calendrier adapteé .............cocoeuviieiniiieiiccissc e O3 eaaM3
4. Transport ou stationnement special Ou gratuit .............cocevieveiniiciiiiciciiinennes 4 eaama4
5. Affectation a un emploi plus proche de votre domicile ............cccocccuvvcunnee. 05 eaams
6. Bénéfice d'une formation professionnelle specifique ............ccveviiiiinnee, O 6 eaams
7. Fonctions modifiées ou differentes ..., O 7 eaam7
8. Possibilite de travailler avotre domicile ..., 08 eaams
LS I N U L= S SRS PP PPRPRR D O EAAM9
PrECISEZ & .ot EAAM X
=> Filtre: pour les personnes ayant répondu au module EA >>->->->->->->-> EOPRPE
* Module EB (recherched un emploi)
EBCIRC. A la suitede quéelle cir constance étes-vous sans emploi
actuellement ?
01. Jai terming ou termine MES €UES ..........ccvvrvcveiiincieiiceece e, O1
02. Jai terminé ou terming mon Service National ...........cccevvevniciniicrciciciinene, 2
03. Jai termiN@ UN STAJE .....c.ccvviieciicicct e 3
04. Jai quitté ou perdu un emploi d'intérim ... Oa
05. Jai quitté ou perdu un emploi adurée limitée .........ccceveveveveneve e, Os
06. Jai quitté ou perdu un emploi 0CCaSIONNEL .......ccccevvrereieninere e Oe
07. Ja perdu mon emploi : licenciement collectif ou suppression demploi .... 7z
08. Jai perdu mon emploi : licenciement individuel ...........ccccooeveerenccncnnenee, Os
09. Jai démissionné (y compris pour suivre ou se rapprocher de son conjoint,
pour d'autres raisons familiales ou de Santé) ............c.ocoeeveeeiicieiicisiicicine, Oo
10. Jai priSMArEtraite ........coocviiveiiiieiiiice e [0 10- ECANT
11. Cessation d'activité suite aun aCCident...........cceveevrecreiiccsiice e O1n
12. Cessation d'activité pour autres raisons de Sante ...........ccoeceveeveenereeeereennns O 12
13. Cessation d'activité pour raisons personnelles ..., 113
14. Jen'avaisjamaistravaill@ ... 014
15, AULTE CBS .ottt e 15
98. NeVeUL Pas MEPONAIE .......cccvreieirieeeie et e [ o8
99. NESAIL PBS ...t e [ 99

=>» Filtres:

pour une cessation d’ activité due a laretraite (EBCIRC=10)>->->->->-> ECANT
si la cessation d’ activité n’ est pas due a un accident (EBCIRC # 11) >-> EBCOZ
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EBACCI. Si la cause est un accident, Etait-ce...

1. Un accident du travail (n.c. accident de.trajet) ? .......ccovvevervenennicnenee e 01
2. Un accident du travail survenu lors du trajet domicile-travail ?......................... 2
3. Unautre accident de laCirculation ..., O3
4. UNaUre 8CCIABNT ......ooiic e 4
9. NESAIL PAS ...t o

EBCOZ. Cette perte d'emploi, cessation d'activité ou difficulté a en
trouver un est-elleliée a un probleme de santé ?

1. Oui, j'ai @émiseninvalidite ..o, 1
2. Oui, d'UNE aUtre fagon ... 2
BUNON s 3
9. NESAIL PBS ..o o

EBTEMP.Depuis quand cherchez-vous un emploi ou un autre emploi ?

L MOINSAE 3 MOIS ..ottt O1
2.3 MOoISAMOINS dE 6 MOIS ....c.cvvuiiiiiiii e 2
3.6MOISAMOINSTE L AN ..ot 3
4. lanamoinsdelan €l demi ... 4
5.1anet demi amoiNSUE 28NS .......c.ooeviiiciiiiict e Os
6.2a1SAMOINSUE 3 ANS ....coouiviiciii Oe
T7.3ANSELPIUS ..ot s Oz
8. NEVEUL PAS MEPONAIE ......ooveieiirieiete et s
9. NESALPAS ..ottt s Oo

EBDEMA. Depuisun mois, avez-vous fait des démar ches pour trouver
un emploi ?

Lo OUI s 01
2. NOMN L 2 o ECANT
8. NE VEUL Pas rEPONAIE .........cevevriiieeieieie s 08 o ECANT
9. NESAIL PBS .oviiiii [J9 o ECANT
Si oui, Lesquelles ? (possibilité réponses simultanées)

1. A fait une démarche directe auprés d’ un employeur ..., 1 esbm1

2. A fait passer une annonce (dans un journal ou sur un tableau d affichage) 2 esbm?2

3. A répondu a une offre d’emploi (d' un journal, d'un tableau d' affichage) ...... O3 EBDM3

4. A passe (au cours du mois) un concours de recrutement ............eveeeeeneceennn. 04 esbma4

5. A passé (au cours du mois) un test, un entretien pour un emploi.........c.coceveeee. [O5 EeBDMS

6. A pris des dispositions pour s établir ason compte ..........cccoevevvceeieiciennnen. 06 EBDMS

7. Sestinscrit (ou est resté inscrit) dans une agence de travail temporaire ......... 7 Eesbm7

8. A consulté UNe EPSR OUUN OIP ...t 08 EBDMS

9. Sestinscrit (ou est restéinscrit) al’ ANPE ..., [J9 EBDM9

10. A fait d'autres démarches directes al’ ANPE (visite, consultation de

tableau, participation a des actions menées par I’ ANPE) ...........ccooceeiiiiinnnnee. 010 Eesbm10
11. A cherché par relations personnelles ..., d11 EesbpDM11
12. A utilisé d'autres modeles de recherche ... 12 EeBDM12

PrBCISEZ & ettt ettt e et e e e e et e et e e e e et e e s e a e e e saareeeabeneeaans EBDMAL
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* Module EC (activité professionnelle antérieure)
(ce module est sans objet pour les personnes qui travaillent (EoccupP= 1)

=>» Filtre: pour les personnes ayant déja déclaré n’avoir jamais travaillé (EBCIRC =14)
DIODDDDIDDIDDIDIDDIDDIDIDIDIDIDIDDID>D>D>D>D>>>>>> ECPRCO

ECANT. Avez-vous déja exer cé une activité professionnelle, méme siil
y alongtemps ?

L OUI e s [0 1- ECDATE
2 NON L 2
9. NESALPAS ..ot e Oo

» Exclureici les activités purement occasionnelles, par exemple lesjobs
d'étudiants pendant les vacances.

ECINAC. Si vous n'avez jamais exer cé d'activité professionnelle, est-
ce pour uneraison desanté ?

L OUI i s 1
2 NON e 2
8. NEVEUL PAS IMEPONAIE ......ocueieiirieiete et s
9. NESALPAS ..ot e Oo

=> Filtre: pour lesHOMMESn'ayant jamais exercé d'activité professionnelle> > EOPRPE
pour les FEMMES n'ayant jamais exer cé d'activité professionnelle >-> ECPRCO

ECDATE. A quelle date avez-vous cessé d'exercer votre derniere ECMS ECAN
activite profesSioNNEE ? ..o 19 ]
Mois Année
ECDURE. Combien detempsavez-voustravaillé? ...........cccoovvvecvnennne. ECDAN ECDMS
I s B B
ans mois
- ECPROF

Uniguement pour les femmes n’ ayant jamaistravaillé, si elles ont (ont eu)
un conjoint et si celui-ci N’ est pas la personne de référence du ménage :

ECPRCO.:Votre conjoint (ou dernier conjoint) exercet-il (a-t-il
exercé) une activité professionnelle ?

L OUI ottt e r e e nre e 01 - ECPROF
2 NON L 0 2 - EOPRPE
8. NE VEUL PAS FEPONAIE .....ocveiviiiiieceieeeiere et s re e re e nes 0 8 . EOPRPE

9. NESAIL PBS ..ot [0 9 . EOPRPE
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ECPROF. Derniere profession exer cée ? (intitulé précis)

 Pour les salariés de I'Etat, des collectivités |ocales et des services publics,
préciser aussi le grade.

¢ Attention, pour lesretraités, indiquer non la derniére, maisla principale
profession exercée.

ECSTAT. Travailliez-vous (travaillait-il) comme...

1. Indépendant ou salarié mais chef de votre entreprise .........ccceeveeveccrieecnene,
2. Saarié de I'Etat ou des collectivitéslocales (Y.C. PTT) .ccccevevecevecereenne,

3. Saarié d' une entreprise publique ou nationale (EDF-GDF, SNCF, RATP,
Banque de France...) ou salarié de la sécurité sociale.........ccoovvvvvnvneeeenenne

4. Autre salarié du commerce ou de I'iNdUSEIE........cccevvrereeneneeseece e
5. Aide un membre de safamille dans son travail sans étre salarié...................
6. Autre travailleur ne percevant pasde Salaire ........ccocceet vevveeevevceeveseecesiens
T AUITES CBS ..ottt sttt ettt sbee e eesbeesbeesneesbeeenseesnreens

ECPOSI. Quelle éait la position professionnelle de votre (son) emploi
antérieur ?

=>» Filtres:

01. Manoauvre ou ouvrier spécialisé (OS1, OS2, OS3, €tC.) ..ccocvvererererieennne
02. Ouvrier qualifié ou hautement qualifié (P1, P2, P3, TA, OQ, &tc)) .............

03. Agent de maitrise dirigeant des ouvriers, maitrise administrative ou
Lo0) 010 4= (ot = TR

04. Agent de maitrise dirigeant des techniciens et d'autres agents de maitrise .

05. Technicien, dessinateur, VRP (NON CAAre) ........occoeverirenieeneeneneesieeeane

06. Instituteur, assistant(e) social(€), infirmier(e) et autre personnel de la
catégorie B delafonction publique .........ccccceveeeieicrene s

07. Ingénieur ou cadre (les employés, techniciens, agents de maitrise n'ayant
pas la qualité de cadre ne devront pas se classer ici, méme sils cotisent a
une caisse de retraite des Cares) ...

08. Professeur et personnel de catégorie A de lafonction publique..................

09. Employé de bureau, employé de commerce, agent de service, aide
soignant(e), gardienne d'enfants, personnel de catégorie C ou D dela
FONCLION PUDITIGUE ...t

JO. AULIE CBS & oottt sae e sreesre e nne e
Précisez (coefficient, niveau, échelon, position hiérarchique, etc.):

01 - ECCIRC
2

O3
04
[15 - ECCIRC
[16 — ECCIRC
07
0o

[ o1
102

103

01 04
01 05

106

O o7
108

[ 09
O] 10

ECPOSX
[] 99

- pour les femmes n'ayant jamaistravaillé >>->->->->->->->->-> EOPRPE
- pour les personnes ayant répondu au module EB > > > > > > ->->EOPRPE
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ECCIRC. A la suite de quelle cir constance avez-vous cesse votre

activité?

01. Fin d'emploi dUrée limitée ...
02. LICENCIEMENL ...o.viviieieiieieeiiree ettt bt e e e s b e e sne e
LG T 1< TS0 o
04. Préretraite (payée par les ASSEDIC ou I'entreprise) ......ccevveeeeeeereseenenne
05. Retraite, cessation d'une activité NoN SAlariée.........ccovvveeeceeeiceeccee i
06. Cessation d'activité suite 2 Uun aCCIdent..........cocvvereeiererreneese e
07. Cessation d'activité pour autres raisons de santé.........ccceceveeveveveeeeceeeene
08. Cessation d'activité pour raisons personnelles ........cccovvvveeevcenecesieeeenenne
09. Appel au Service NALoNA ..........cocvieiriiree e
TO. AULTE FAISON ..viueitieieiietieieeiee et se ettt et sbesbe st s e e e e e e et seenbesbesren
99, NE SAIL PBS vevveverreeeiirierieieri ettt

S la cause est un accident :
ECACCI. Etait-ce...

1. Un accident du travail (n.c. accident detrajet) ? .......ccceceveeveeveecescen s
2. Un accident du travail survenu lors du trajet domicile-travail ?....................
3. Unautre accident de la Circulation ............cocevevinenenenene e
C O oI U (== oot L= o ST

[ o1
o2
103
01 04
01 05
L1 06
O o7
L1 o8
[ 09
O] 10
199

=> Filtre: s la cessation d’ activité n’est pas due a un accident (ECCIRC # 06) > > EOPRPE

01
12
O3
14
0o

=> Filtre: s I'interviewé est I’ enfant de la personne de référence du ménage (LIEN=3) >Mod. R
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 Module EO (origine sociale)

EOPRPE. Votre(son) pere exercet-il (a-t-il exercé) une activité

professionnelle ?
Lo OUN e 1
2 NON L 2 - mod.R
8. NEe VEUL PAS FEPONTIE .....ceveeiirieiiisie ettt 08 - mod.R
9. NESEITPBS ..o 9 - mod.R

EOPROF. Derniere profession exercée ? (intitulé précis)

« Pour les salariés de |'Etat, des collectivités locales et des services publics,
préciser aussi le grade.

« Attention, pour lesretraités, indiquer non la derniére, maisla principale
profession exercée.

EOSTAT. Travaille-t-il (travaillait-il) comme...

1. Indépendant ou salarié mais chef de votre entreprise ...........ccoocecevecveiennnee. O1 - mod. R
2. Salarié de I'Etat ou des collectivitéslocales (Y.C. PTT) .ccvvvvecenenccnenienn 2
3. Saarié d une entreprise publique ou nationale (EDF-GDF, SNCF, RATP,

Banque de France...) ou salarié de la Sécurité sociale ...........ooovevicinicneinnes O3
4. Autre salarié du commerce ou de I"indUSLTie............coveueiiiciiiicsic i, Oa
5. Aide un membre de safamille dans son travail sans ére sdlarié.................. O5 - mod. R
6. Autre travailleur ne percevant pasde SAlaire ............co.. v, 6 - mod.R
T AUITES CBS ...t e aes eessb bbbt b 7z
9. NESAIL PAS ..ottt Oo

EOPOSI. Quelle est (était) la position professionnelle de son emploi ?

01. Manceuvre ou ouvrier spécialise (OS1, OS2, OS3, €fC.) ....cccoeverevrincvnnne, O o1
02. Ouvrier qualifié ou hautement qualifié (P1, P2, P3, TA, OQ, etc)) ............. O o2
03. Agent de maitrise dirigeant des ouvriers, maitrise administrative ou

COMMEICIAIE ...t s 103
04. Agent de maitrise dirigeant des techniciens et d'autres agents de maitrise . | [] 04
05. Technicien, dessinateur, VRP (NON Cadre) ..........ococeveiiiicicieiiicciciee o5
06. Instituteur, assistant(e) social(e), infirmier(e) et autre personnel dela

catégorie B delafonction publique ..o O o6

07. Ingénieur ou cadre (les employés, techniciens, agents de maitrise n'ayant
pas laqualité de cadre ne devront pas se classer ici, méme sils cotisent a
une caisse de retraite des Cadres) ..., o7

08. Professeur et personnel de catégorie A delafonction publique.................. [ o8

09. Employé de bureau, employé de commerce, agent de service, aide
soignant(e), gardienne d'enfants, personnel de catégorie C ou D dela
fonction PUBIIQUE ..........oouiiic [ 09

10, AULTE CBS I .ot 10
Précisez (coefficient, niveau, échelon, position hiérarchique, etc.):

EOPOSX

99. NESAIL PBS ...t e [ 99
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ModuleR : Questionnement sur lesrevenus, la situation administrative
* Revenus
RALLOC. Percevez-vous actuellement (ou votre famille percoit-elle
pour vous) une allocation, pension, ou autre revenu en raison de
VoS problémes de santé ?
Lo OUI i s 1
2 NON s 2 - R100
8. Ne VEUL Pas rEPONAIE ...........ccceueiiiiieiiieiie s 08 - R100
9. NE ST PBS .cvereeere et 9 . R100
RALLOL. Si oui,Lesquels?
(lisezlaliste. Cochez les cases correspondantes)
01. Allocation aux Adultes Handicapes (AAH) ..o O o1 raaH
02. Allocations compensatrices (pour Tierce Personne ou pour frais professionnels) .. | [[] 02 RACTP
03. Garantie de RESSOUICES ..........ccouueuiiiiiiiieiii s 003 RrGr
04. Allocation dEducation SpéCiale (AES) .....ccceoeeiereiiererese e O o4 Rraes
05. Allocations Logement pour raisons de santé: Allocation Logement Social
(ALS), Allocation delogement a caractére familial .........cccocovvvvevcesnninesceessinns o5 RraLS
06. Prestation Spécifique Dépendance (P.S.D.) ... Oos RpsD
07. Pension d'invalidité versée par la caisse maladie (ou pension de substitution
apres 60 ans, verséé par la caisse retraite), pension pour inaptitude au travail,
M@aj OratiON POUK tIEICE PEISONNE ......eveuirtieeeireeeeteriet ettt ss bbb nnens [107 RPENS
08. Rente d'incapacité liée a un accident du travail ..o, O os Rracci
09. Indemnités journalieres de la SEcurité SoCiale ..o o9 RiIss
10. Rente versée par une assurance ou une MUtUElle ...........cceee e, 10 RASSUR
11. Pension militaire d'invalidité (ou pension « d'ayant-Cause ») ...........ccceuvveuerennse. 11 rMILIT
L2, AUITES oo e 012 RrRAUTR
PrECISEZ & oottt RLEKEL
RMALLO. Actuellement, quel est le montant total de ces allocations?
(présentez la carte 13 sur les tranches de revenus et inscrivez le numéro de la tranche)
00 &16. TranChe e rEVENUS ........ccoveererieieireeee et L]
98. NeVeUL Pas IEPONAIE ........ccoveireereriee e e e [ o8
99. NESAIL PBS ...t [ 99
R100. Pour les personnes agées de 100 ans et plus : Avez vous per ¢u
un don de votre caisse deretraite al’ occasion devos 100 ans ?
Lo OUI i s 1
2 NON s 2
9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s Oo
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RTOTAL. Actuellement, quel est le montant total desrevenusde

votre ménage (y comprislesallocations et pensions...) ?
(présentez la carte 13 sur lestranches de revenus et inscrivez e numéro de la tranche)

00 & 16. TranNChE AE FEVENUS ......coeevieieeeeiie ettt eee e sre s et s s s ae s sbas s sraesaren s

98. Ne veut pas répondre
99, NE SAIL PBS ....ecuveeeeieeiesieerieeesesee st e ste e rte e e s esreesseeeesaeesreesteetesneesseenseenseens

RCAPIT. Au cours de votre vie, avez-vous percu de la part d'une
société d’assurance ou d’une mutuelle un capital indemnisant un
accident corporel dont vous avez été la victime?

RCAPAN. En quelle année avez-vous percu ce capital ? .......ccoceeeevreene.

e Situation juridique et administrative

[]198
199

01

[12 - RGEST
[18 - RGEST
[19 - RGEST

19 J

=> Filtre: pour les personnesde moinsde 18 ans >>2>>2>>>2>>>->->->-> RPJUR

RGEST. Gérez-vous vos ressour ces seul(e) ?

1. Oui sans aide, ou ¢’ est mon conjoint qui S en occupe habituellement...........
2. Oui, avec les conseails d'un autre Parent ........ccceceveeveseeseeseseeseeeeseeneeens
3. Oui, avec les consails d'UN @Ml .....cceeecveiiceeece e
4, Oui, avec |’aide d'un tiers (association, travailleur social) .........cccccevveiiennnns
5. Oui, avec les conseils de mon tULEUr OU JUJE ......ccevvveerieerieneneniee e

RPROCU. Avez-vous donné pour cela une procuration a des proches ?

1. Oui, aun ou des membresdelafamille .......cccocoeeeieiiiice e
2. OUI, AUN OU AES AIMIS ..eeeveeiriecree sttt esteeebes et e ssve e sareesbesesbeesbessbeesnreean
3. Oui, aune association, un travailleur social, un établissement .....................

RPJUR. Etes-vous placé sous un régime de protection juridique ?
(tutelle, curatelle, sauvegarde dejustice...)

L1
02
O3
04
05
6
018
0o

01
12
O3
14
8
0o

01

02 - RAMAL
08 - RAMAL
09 ~ RAMAL
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RPROJU. Si oui, lequel ?

1. Tutelle aux prestationS SOCIAIES .......cceevereeiee e
2. SAUVEgArde dE JUSLICE ....ceivieeeirieeeie et e
o CUALEIIR e bt

Uniguement s la personne est sous tutelle (RPROJU= 4 ou 5)
et s elle a été déclarée absente (IAPTE=0) :

RINAP. Si la per sonne concer née avait été présente, aurait-elle été
apte a répondre au questionnaire ?

Uniguement si la personne est sous tutelle (RPROJU= 4 ou 5)
et s elle a éé déclarée inapte a répondre (IAPTE=3 ou RINAP=2):

RTUTPR. Letuteur dela personne assiste-t-il al’interview ?

1 - RAMAL
02 - RAMAL
3 - RAMAL
p

05

08 - RAMAL
09 - RAMAL

01 - RAMAL
2
19 -~ RAMAL

11 - RAMAL
02

Dans le cas d’'une personne sous tutelle et inapte a répondre, I'INSEE est tenu par la loi
d’informer le tuteur de son droit a s opposer a I’exploitation des données concernant son
protégé. Dans ce cas I'INSEE détruira toutes les informations recueillies lors de la présente

interview. C'est pourguoi nous vous demandons |les coordonnées du tuteur :

TUTNOM. Nom

TUTPR. Prénom

TUTADR. Adresse
TUTCOM. COMIMUINE oo eeeeeeeeeeeeeeaeeeeaeeeesseseesassesssesessaseessaseessseessseessssees [
TUTDEP. DEPArTEMENT ...t essee s sas sttt senseesnssssnes L[]
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RAMAL. De quel régime de sécu
bénéficiez-vous (bénéficie-t-il)

=> Filtre: si la personne n’ est pas

REXOTM. Bénéficiez-vous de|'exonération du ticket-modér ateur
(étes-vousprisen charge a 100 % par la Sécurité sociale pour le

rembour sement devosfraism

1. Oui, pour I’ensemble de MES SOINS .........cceviiiieiiiniiciie s 1
2. Oui, pour une partie seulement de MES SOINS .........coceueveieiiiiccicienieciei, 2
BUNON s 3
8. NeVeut pasrépondre ...........ccocevecueiiniciiiicie s O s
9. NESAIL PBS.....oieiriiieiiiei e Oo

RAMAC. Bénéficiez-vousd’ unr
(mutuelle, assurance...) ?

L OUI ot s 1
2 NON e s 02 - RETRAI
8. Ne VEUL Pas rePONAIE ...........ccceueiiiiieiiieisi s [0 8 . RETRAI
9. NESALPAS ..ot 09 . RETRAI
Si oui, Aupres de quelle mutuelle ou assurance ?
(possibilité de 2 réponses simultanées)

L AGRE e O1

2. AXAUAP. ...ttt ]2

3. CNPO/CNRO (Caisse Nationale de Prévoyance des Ouvriers du Batiment) .. | [] 3

B GAN oottt []4

5. GROUPAMA ..ottt Os

B. LLOY D ooeeeererreeeieesassseessssssssss s sssssss s Os

7. MGEN (Mutuelle Générale de I'Education National€) .............cccceeeveiieneinnee. 07

8. MGPCL (Mutuelle Générale du Personnel des Collectivités Locales) ............ s

9. MGPTT (Mutuelle GENérale deS PTT) .......cccererrnnirerernrnneneseeererenseseseesnenns Oo

10.MNH (Mutuelle Nationale des Hospitaliers et des personnels de la santé

PUBIGUE) ... s s s st s enss s s sensnnes 10

11. MSA (Mutualité Sociale AGricol€) ..........cccviueuiiiuciiiiici e 011

12. MUTUELLE INTEGRANCE (mutuelle des handicapés) ..........ccccvvneceneee. O 12

13, AULTES OFANISIMES ...ttt 13

99. NESAIL PBS ..ottt e [ 99

=>» Filtre: pour les personnesde moinsde 15ans >>->->>->->-2>>->->->->-> RCDES

RETRAI. De quelsrégimes obligatoires d'assurance-vieillesse

dépendez-vous ?

(lesréponses 1 et 2 peuvent coexister)
0. Sans objet: ne cotise Pas (OU PaS ENCOTE) ........ceeererereeerieesienesee s o - RCOTOR
1. Régimes de base des SAlari€s..........cocvveeiciciiccscccc 01

2. Régimes des non-salariés

rité sociale (assurance-maladie)
? (voir carte de codesn°® 7)) L]

couverte par la sécurité sociale (RAMAL=0) >>RETRAI

édicaux) ?

égime maladie complémentaire

............................................................................... 2
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RVSAL. Précisez le(s) régime(s) de salariés dont vous dépendez :
(possibilité de 2 réponses simultanées. = voir carte de codes n° 8)

1. CNAV: régime général (géréenrégionspar lesSC.RAM.) coovivvncinennnne, 1
2. Fonctionnaires civils et militaires (y COMPriSPTT) .oooovveevvcvececeeceeiens 2
3. 0UVHErSde " Etal........cccvieiiicii s 3
4., Entreprises publiques (RATP, SNCF, EDF-GDF) ......ccccoeveeveereiecieniens 4
5. MINES ..ottt s Os
6. ENIM (MAriNS) ..cocooiiiiicicicicc s Oe6
7. CRPCEN (Clercs de notaires) ...........oocevvievniiieinicisicse e a7z
8. MSA (Salariés agriColES) .....ccvvieieieieie sttt O s
9. CNRACL (COlleCtiVItES1OCAIES) .....ooveireerieirierieerie e Oo
10. Autres régimes de base des salariés (y compris Banque de France) ........... O 10

RVNSAL. Précisez le(s) régime(s) de non-salariés dont vous dépendez :
(possibilité de 2 réponses simultanées. = voir carte de codes n° 8)

11. MSA (exploitantS agriCoIES)........ooueiririeeriiieesiee et 11
12. ORGANIC (COMIMENGaNLS) .....coovierecicieieieiieeeeie e 12
13. CANCAVA (@rtiSANS) ......ccoeviueriiiieiiiiieiiessisesse s 13
14. CNAVPL (professions lib&rales)..........cccoeueviiciiiiciciniiccscciecescs 14
15. CNBF (QVOCALS) ....vvuiviiiieiiieisisie s [ 15
16. CAMAVIC (régime des CUItES) .........cccvvecieiiiciiiicieineee s O 16
19. Autres régimes de NON-Salaries ... [ 19
99. NESAIL PBS ..ottt [ 99

=> Filtre: S la personne ne dépend pas d’ un des régimes de base des salariés (RETRAI Z1)
ou si elle dépend du régime des fonctionnaires de I’ Etat (RVSAL=2)
3333333333333 35333533353353>33>>>>> RCOTOR

S la personne dépend d’ un des régimes de base des salariés, hormisle
régime des fonctionnaires de I’ Etat, (RVSAL= 1 ou RVSAL= 3 a 10):

RCOSAL. Cotisez-vous a (ou percevez-vous une pension d’) un
régime complémentair e obligatoire d’assurance vieillesse?

L OUI ot s 1

2 NON s 02 - RCOTOR
8. NeVeUt Pasrépondre ............cocevieieiniiciiiie s 08 - RCOTOR
9. NESALPAS ..ot 09 - RCOTOR

RCOMPL. De qud régime complémentaire obligatoire deretraite
dépendez-vous? (possibilité de réponses simultanées)

L AGIRC. ...t 01
2. ARRCO ...t s O2
B IRCANTEC .o O3
4. Autres régimes COMPIEMENLAITES ...........coveviiiiveiiiiieie s 4
8. NeVeut pasrépondre ...........ccoceveeieiiicisiicie e O s

9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s Oo




70

Enquéte Handi caps-I ncapacités-Dépendance, questionnaire « ménages »

RCOTOR.

Avez-vous déja déposé (ou a-t-on déposé pour vous) un

dossier devant la COTOREP ?

RCOT. Quelle décision a étérendueladerniérefoisquele dossier est
passé en COTOREP ? (possibilité de réponses simultanées)

0. Ladécision n'apas encore & rendue ...........ccoeveeenerenenenenesieese s
1. Reconnaissance comme travailleur handicapé...........ccccooevveevececcicsece e,
2. Reconnaissance d'un taux d'inCapaCite...........cooeverereienenieienienee e
3. Attribution d'allOCatioNS..........ccoiirieriirire e e
4. Orientation vers un établissement de travail protégé (CAT, AP) ......cccccevveneee
5. Orientation vers une structure de réinsertion professionnelle (centre de
rééducation professionnelle, de pré-orientation, EPSR) .......cccccoeveevveveniennenn,
6. Orientation vers une structure d’ hébergement (foyer, MAS) .......ccccoveevnenn
7. Orientation vers une structure occupationnelle de jour (ATO...) ...ccccvvveeeens
8. AUCUNE @I @CCOIER ......eevveeeeeeeieeee ettt e
O AULTE e e e e sr e n e e r e e e r e e reen
Précisez :
99, NE SAIT PBS.....ccuviiueieriesiieieeieseesee s e e stesaeseesreesteenteseesaeesseessessesneesseenseenseans

S on vous a reconnu la qualité de travailleur handicapé (RCOT=1):

RTRAV. Dans quelle catégorie detravailleur handicapé vous a-t-on

classé ?

L. CABOOMIE A ..ot bbb bbb
A o =0 (o] (L= =
3L CABJONE C.e et bbbt

S orientation vers une structure pour adultes handicapés (RCOT=4,5,6,7):

RCORES. Avez-vous pu en profiter ?

RCOATT.

2. Oui, maisil mafalluatendre ......occceveeeeeie i
3. Non, car il 'y avait pasde place .......cccccvveveeieciesee e
4. Non, car I'éablissement était trop Eoigné..........cccoveieininninereneeeee
5. Non, j'ai préféré rester CheZ MO ......c.cccveveeverieieie e

Depuis combien de temps attendez-vous (avez-vous di

attendre) pour en bénéficier ?

0 0 —~ RCDES

O1

0 2 . RCDES

0 9 - RCDES

0o Rrcoto

O1 Rrcot1

02 Rrcort2

03 RrcoTts

04 Rrcots

O5 Rrcots

06 RrcoTe

O7 rcot?

08 Rrcots

09 RrcoTto
RCOTOA

O 99

01

O2

3

Ooa

01 - RCDES

02

O3

4

O05 _ RCDES

O9 _ RCDES

O1

02

O3

0o
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S une décision positive a éé rendue (RCOT=1a7):
RCODAT. En quelle année avez-vous bénéficié pour la premierefois
d’une aide ou d’unereconnaissance dela part dela COTOREP ? ..... 19 | |
S la personne ne sait pas.
RCODAZ2. Vous souvenez vous depuis quand au moins vous bénéficiez
d’une aide ou d’une reconnaissance dela part dela COTOREP ~...... 19 | |
RCDES. Avez-vous déja déposé (ou a-t-on déposé pour vous) un
dossier devant la CDES?
L OUI ot 1
2 NON e s 02 - RINVAL
9. NESAIL PBS.....oiuiriiiiiei s 09 o RINVAL
RCD. Quelle décision a étérendue la derniérefoisquele dossier est
passé devant la CDES ? (possibilité de réponses simultanées)
0. Ladécision n'‘apas encore & rendue .............coccevveueinicreiincsissenscssenenns Oo Rrcbo
1. Reconnaissance d'un taux d'inCapacite..............cooevvvmeinicienecieiscsce s 01 rcD1
2. Attribution d'allocation d'éducation Spéciale ..o, O2 RrcD2
3. Orientation vers un établissement médico-éducatif ..............ccoovvvnicieinnen, O3 RrcD3
4. Attribution d'une aide par un Service d'Education Spéciae et de Soins A
Domicile (SESSAD, SSESD) ......cccoveveiiireiniiieiieisisi s 04 RrcbDsa
LT AN U1 > S D 5 RCD5
Précisez : RCDA
6. AUCUNE @B ACCONEE .......ocveiieiici it O6 RrcDs
9. NESAIL PBS.....oiviriiieiiiei s Oo

=> Filtre : S pasd orientation vers un établissement médico-éducatif >->->->->->RCDDAT

S onI’a orienté vers un établissement médico-éducatif (RCD=23):
RCDTYP. De que type d'établissement s agit-il ?
1. Etablissement pour déficientSintelleCtuelS........covvevineineininercce
2. INStitut de rEEAUCALION .......cveeeeiieriieee e
3. Etablissements pour infirmeS MOLEUIS.........c.ecvieerireeneese e
4, Etablissements pour défiCientS VISUEIS.......cccccv e ceseseceeeeece s

5. Etablissements pour déficients auditifs.........coeovereiienneneiseee e
6. Etablissements pour polyhandiCapés.........cccvveeeveeievesese e

2. 0ui, maisil mafalluatendre .......ccccveeeeeeie i
3. Non, car il 'y avait pasde place .......ccceceveereeie s
4. Non, car I'éablissement était trop Eoigné..........cccoviieininninennereeeeee
5. Non, j'ai préféré rester CheZ MO ......c.cccveveeierereie s

1
2
3
L4
s
e
07

0o

01
12
O3
14
05

RAUTYP
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...................................................................................................... | O9
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S une décision positive a éé rendue (RCD=1a5) :

RCDDAT. En quelle année avez-vous bénéficié pour la premierefois
d’uneaide ou d’unereconnaissance dela part delaCDES? .............. 19

S la personne ne sait pas:

RCDDAZ2. Vous souvenez vous depuis quand au moins vous bénéficiez 1
d’uneaide ou d’unereconnaissance dela part dela CDES?...............

RINVAL. Vousa-t-on reconnu un taux d'invalidité ou d’incapacité ?
(accordé par la securité sociale, les COTOREP ou CDES, I'armée, les

sociétés d' assurance...)
L OUI oot s 1
2 NON e s 02 - RCARTE
8. NeVeUt Pasrépondre ............coceveieiiieiiiiie e [0 8 - RCARTE
9. NESAL PBS....oiiiiiicieie e 09 - RCARTE
- Si oui, Dans quel cadre ? 1.0u —» — A quel taux Depuis quelle année ?
2.Non (ou catégorie) ?
9. Ne sait pas
- Catégorie d'invalidité déterminée par la
Sécurité Sociale (1°,2° 0U 3°) .ccvvvreeneenns RCADR1 RTAUX1 19 RDATEL
- Taux d'incapacité lié a un accident du
LU= Y | SR RCADR?2 RTAUX?2 19 RDATE2
- Taux d'incapacité déterminé par une
COTOREPouune CDES.............cccvveeennee. RCADR3 RTAUX3 19 RDATE3
- Taux lié & une pension militaire
dinvalidite.......ccoooeveeeiceeee e RCADR4 RTAUX4 19 RDATE4
- Taux d'incapacité permanente déterminé
par une société d’ assurance..........ceeveveeneene. RCADR5 RTAUX5 19 RDATES
RCARTE. Avez-vous une carted'invalidité ?
(possibilité de réponses simultanées)
1. Oui,j'ai lacarted invalidité (COUIGUr Orange) .......cccceeivreeeeieerieresrese e eree e e e sae e s 1
2. Oui, j'a lacarte « station debout pénible » (Couleur VEIte)..........ccovereevennienennenieens 2
3. Oui, j'ai lacarte de priorité desinvalides du travail (barrée de bleu ou derouge) ........ O3
4. Oui, j'al lacarte de pensionné militaire d’ invalidité (barrée de bleu ou de rouge) ........ 4
5. NON e e s Os
9. NESAIL PBS.....viuiriiseiiie e Oo




74 Enqguéte Handi caps-I ncapacités-Dépendance, questionnaire « ménages »

Module G : Questionnement sur lesloisirs, vacances, culture

* Vacances

GVAC. Partez vous en vacances...

1. PlusieursfoiS par an .......ccccceeveevenieseeseese e

2. Chaque année ou presgue
3. A peu prés une année sur deux
4. Plus rarement

Si vous ne partez jamais (ou presgue jamais), ¢’ est parce que..

(possibilité de réponses simultanées)

1. vous ne voyez pas I'intérét de partir .........cccccevveverevennne,
2. votre travail professionnel vous en empéche.....................

3. vous trouvez catrop coliteux

4. vos problémes de santé vous en empéchent ..........c.ccc.c....

5. vous ne pouvez partir seul(€)
6. vous ne pouvez arréter |'aide apportée a un proche
8. autreraison

Précisez :

e Spectacles

Actuellement, allez-vous voir les spectacles suivants ?

O 1 - GFAM
2 - GFAM
O 3 - GFAM
04 - GFAM
Os
Oe6
O 8 - GFAM
09 - GFAM
O1 oeNoval
O2 ocNova2
O3 ocNovas
04 oNovaa
O5 ocNovas
06 ocNovas
08 cNovas
GNOVAU
Oo9

1LOu - - par : 1. semaine
2 Non Notez le nombre de 2. mois 3. an
J fois 4. Décennie
9. Ne sait pas
- gpectacle sportif payant .........cccoeeveeerecenennenen GSOUIN1 GSNBF1 GSPER1
- spectacle sportif gratuit............ocovvvviiiiiiene, GSOUIN2 GSNBF2 GSPER2
= CINEMAL.....viic s GSOUIN3 GSNBF3 GSPER3
- théétre (joué par des acteurs professionnels) ...... GSOUIN4 GSNBF4 GSPER4
- concert classique ou al'opéra..........ccoevirienene. GSOUIN5 GSNBF5 GSPER5
- concert derock ou dejazz ..., GSOUING6 GSNBF6 GSPERS6
- music-hall, aun spectacle de vari€tés................. GSOUIN7 GSNBF7 GSPER7
= CITQUE. ..o GSOUINS GSNBF8 GSPERS
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- parc d’ attractions
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Associations et activités bénévoles

GASSOC. Participez-vous a une (ou plusieurs) association(s) ?

7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...eeviieiiieeete et
8. N VEUL PaS TEPONAIE .....ceeieieieie e e e st se e sresr e e e

Si oui, A quelstypesd’associations ? (interroger ligne par ligne)

01

O 2 ~ GSPRAT
[0 7 - GSPRAT
[0 8 - GSPRAT

19 - GSPRAT

Lol — - — — — Quel est votre degré de
2. non participation ?
! 1. Smple adhérent
type d' association suivant 2. Participant actif -
3. A uneresponsabilité
9. Ne sait pas
- ASSOCIatioNS SPOItIVES.........cciviiciiri s GATYPL GAPART1
- ASSOCIatioNS MUSICAIES.........coiiiiiii s GATYP2 GAPART?2
- Associations parascolaires, SCOULS... .......couvviviniciiinnas GATYP3 GAPART3
- Syndicats ou organisations professionnelles.................. GATYP4 GAPART4
- Associations de parents d'él@ves..........ccccoevcveennrneene GATYP5 GAPARTS
- Associations ou clubs du 3éme &ge.........ccccovevevvrrerenene GATYPS GAPART6
- Anciens combattants ou "classes” ...........coc..evvvereernnenn. | GATYP? | GAPART?
- Associations de personnes handicapées ou de familles.. GATYPS GAPARTS
- Autre type d’ associations, ou d' activité bénévole.......... GATYP9 GAPARTY
 Activités sportives
GSPRAT. Pratiquez-vousrégulierement un ou plusieurs sports ?
L QUi e 1
2. Non, je ne peux pas, pour des raisons de santé, handicap .........c.ccccevevreenenne. O 2 - GSOMM
3. Non, je ne peux pas, par manque de temps, de partenaires... ........c.ccceeeuee. 3 - GSOMM
4. Non, je n'en éprouve pas le besoin et cane me manque pas ..........cccevveeennen. O 4 - GSOMM
5. NON, JESUISTIOP A8 ..ottt st O5 o GSOMM
7. SANS ODJEL : TrOP JEUNE ...cvieieiieiieieieee et 07 - GSOMM
9. NE ST PBS .veeeeerrieeierrie e 9 - GSOMM
GSPREF. Parmi eux, quel est celui que vous pratiquez le plus ?
(e Cartedecodesn® 9 SUr €S SPOIS ) wvuuieereunereerenreeeree e eree e re e e eennaes L]
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GSPCAD. Dans quel cadre le pratiquez-vous le plus souvent ?
L ENINAIVIAUEL ..o O1
2. Avec une association (autre gu’ une association de handicapés) .................. 2
3. Dans un club d entreprise..........ccuevecicicieeccccce 3
4. Dans un club scolaire ou UNIVErSIAINe ...........ccooccveieveiiieciiicisiiees Oa
5. Avec une association de handicapes ..............coceeeeiiciniccnccec e, Os
9. NESAIL PBS ..o s o
* Lecture
GSLECT. Depuisun an, avez-vouslu (y.c. en braille)...
(lire les modalités, cocher si la réponse est positive)
1. ..unarticled un journal, d’ unerevue, d'un Magazine ............cccoceurievernen, 01 csLecT:
2. ...quelques pages d'un livre (y.c. encyclopédie ou livre pratique) ................. 2 csLecT?
9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s o
GSBOOK. Combien lisez-vous de livres en moyenne dansl’année?.........
e Qualitédevie
GSOMM. Votre sommeil est-il souvent interrompu?
0. Sans objet: je prends des médicaments pour Cela ...........oceveeeinicinicisienen, dJo - GESTIM
Lo OUI i s 01
2 NON s 2 - GESTIM
9. NESAIL PBS ....cvviiiiii s 09 - GESTIM
GSOMM2. Si oui, est ce a cause de votre état de santé ?
Lo OUI et s 01
2 NON s 2
9. NESAIL PBS ....vuiiiiiii s o

=> Filtre : S cen’est pasla personne concernée qui répond > > > ->->->->->-> GAIDE

GESTIM. Actuellement, compte tenu de votr e age, comment estimez-
vous votre état de santé ?

01
12
O3
Ll4
Os
0o
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GAIDE. Pensez-vous disposer detoutel’aide dont vous auriez besoin

en raison devotre (son) éat de santé?

(possibilité de réponses simultanées)
0. Sans objet : maaucun besoin d’aide ...........cccvveieiiiiciiicie e, Oo
L. OUI, TOUL ATAIT .eeeeee ittt e et e e st e e e et e saneeessreeesanseeeesannees D 1 GAIDE1
2. Oui, pour I'eSSENti€l .......cccoviviicii s 02 calDE2
3. Non, je manque d'EqUIPEMENS............covcueiiieinicie e 03 GAIDE3
4. Non, je manque de moyens finanCiers...........ccooeuviveiciicicsces 04 caAIDE4
5. Non, je manque d'aide humaine ..o, [O5 cAIDES
9. NESAIL PBS ....cvviiiiii s o

» Détermination del’aidant principal

=> Filtre : S la personne ne regoit aucune aide humaine (CAIDKI=non)
ou s elle neregoit d’'aide que de professionnels >>>->->->->->->->->-> REFAD1

GAIDKI. Parmi les personnes (non professionnelles) qui vous aident,
qui considér ez-vous comme votre aide le plus proche ? (voir tableau
des aidants page 31 et reporter ici le numéro del’aidant principal...........

Questions a |’ enquéteur :

GAIDPR. L'aidant principal est-il présent ?

Lo OUI ot s O1
2 NON s 2 - GAIDAD

L OUI o s 1 - Mod. W
2. Non, jelaisse un questionnaire-papier aremplir........ccccoeeeeeeveeveereerereseenens 2 - GAFFIC

GAIDAD. Voici un questionnaire court et anonyme destiné a [prénom
del’aidant principal]. Pouvez vous lui transmettre quand vousle
verrez ?

L OUI ot s 01 - GAFFIC
2 NON 2 - REFAD1
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ModuleW : Questionsal’aidant principal

Les questions qui suivent ne sont posées que S'il existe un "aidant principal”. Dans plusieurs
cas, il n'y aura pas lieu de poser cette partie, soit parce que la personne n'a pas besoin d'aide,
gu'elle n'est pas aidée, ou que I'aide est fournie par des professionnels.

L'interrogation de I'aidant principal sera réalisée soit informatiquement par I’ enquéteur, s'il le
juge possible, soit sur un questionnaire-papier que I’ aidant remplira lui-méme et renverra a la
direction régionale de I’ INSEE.

WDAC. Acceptez-vous de répondre a un questionnaire court portant
sur les conséquences de votrerodle d’ aidant
L OUI e e 1
2 NN e 02 - REFAD1
WAGE. QUEl €St VOLF € AE7?........ ettt o
WDAN WDMS
WDUREE. Depuis combien de temps apportez-vous une aide a la
personne concernéepar I'enqUEe HID ? ... L 1] | ‘_ |
ans molis
Queélles conséquences a votrerodle d'aidant sur les activités suivantes...
WJOUR. ...sortir pendant lajournée
1. Pasde changement ... 1
2. Changement MINIME ..........c.cccueiiiiiicici e 2
3. Vous ne pouvez sortir que s'il y aquelqu’ un pour vous remplace.............. 3
4,V ous ne pouvez sortir qu’ avec la personne que vous aidez...........ccccceeveneee. 4
5. Vous ne pouvez plus sortir pendant [ajournée ...........ccoceveveveneneccnenenens Os
8. Ne VeUt Pas répONAIe ...........cc.. weveeeiicieiicie e O s
9. NESAIL PBS ..ot Oo
WSOIR. ...sortir le soir
1. Pasdechangement ..o 1
2. Changement MINIME .........ccoeueiiieiiiiiei s 2
3. Vous ne pouvez sortir que sil y aquelqu'un pour vous remplacer ............... 3
4. Vous ne pouvez sortir qu'avec lapersonne que vous aidez ...........c.cccceveuennee 4
5. Vous ne pouvez plus SOrtir € SOIT ........ccccveueiiiiciciiscce e Os
8. NEeVEUL PAS MEPONAIE ......cccvveier et s
9. NESALPAS ..ot e Oo
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WPART. ...partir quelquesjours (par exemple en week-end...)

1. Pasde changement ... 1
2. Changement MINIME ...........ccceiiiiiiicice e 2
3. Vous ne pouvez partir que sil y aquelgu'un pour vous remplacer ............... 3
4, Vous ne pouvez partir gu'avec la personne que vous aidez............cccceeeveeneee. 4
5. Vous ne pouvez plus partir QUEIQUE JOUIS ........oeveeerieerierineieeseeseeesie e Os
8. Ne VeUut Pas répoNdre ...........cc.. e O s
9. NESAIL PBS ...t Oo

WVAC. Partez vous en vacances...

L PlusieursfoiS par @n ..ottt e, 1
2. ...Chague anNNEE OU PreESHUE .....covevereieererieirierieesieseeie et 2
3. ...A PEU PréS une anNEE SUM QBUX .......c.ovcveveeeviicieiieetesse et O3
4. L PIUSTAEMENT ..o e 4
5. ..PrESQUE JAMAEIS ......cocviiiiiiiicicie s Os
6. ... JAMAIS .ot Oe6
8. NeVeUut pasrépondre ... s O s
9. NESAIL PBS ....vuieriiiiii s Oo

L QU e 1

2 NON e 2 . WAMI
8. NeVeut pasrépondre ... s O s - WAMI
9. NESAIL PBS ....vuieviiiiii s 9 . WAMI

Lo QU o e 1
2 NON e 2
8. NeVeUut pasrépondre ... s O s
9. NESAIL PAS ....vuivviiiiii s Oo

WQUOTI. Avez-vous plus de mal a accomplir vos activités quotidiennes
habituelles en raison de cesinterruptions de sommeil ?

Lo QU e 1
2 NON e 2
8. NeVeUt PasrépoNre ..o s O s
9. NESAIL PBS ....vuieviiiiii s Oo

WAMI. Quelles conséquences a votreroéle d'aidant sur lesrelations

avec vos amis ?
1. Pasde changement.............ccoiniiicc s 1
2. Changement MINBUN ...........coccuiiiieiiieii s 2
3. Votrecercle damiS acrl .........cceveueiicieiiicisce e 3
4. Votrecercledamisachangg ..o 4

5. Vous avez perdu ou étes en train de perdre |e contact avec desamisactuels | [] 5
8. NeVEUL PaS IEPONAIE ......ccooiiceireeeie e e s
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=> Filtre : S I' aidant principal est le conjoint de la personne handicapée >>->->-> WNEG

WCONJ. Votre activité d'aidant a-t-elle changé vosrelations avec
votre époux(se) ou votre partenaire ?

0. Sans objet : Vous n'avez ni époux(Se) Ni Partenaire..........oceevveeereeneeerieereenes Oo
1. Pasde changement ..o, O1
2. Celavous arapproche ... 2
3. Vous manquez de moments dintimite............cooeeiveiiccsniccicceseenes 3
4. Vosrelations sont devenues tenduUES..............ccuvcveiieiniciscses e Oa
8. NeVeUut pasrépondre ... s Os
9. NESAIL PBS ....vuieviiiiii s o

WNEG. Vostaches d’ aidant ont-elles eu des conséquences négatives
sur votre bien-étre physique ou moral ?

L QU e O1

2 NON 2 - WPOS
8. NeVeut pasrépondre ... s 8 - WPOS
9. NESAIL PBS ....vuivriiiiii s 9 - WPOS

WNEQ. Si oui, Pouvez -vous preéciser lesquelles?
(possibilité de réponses simultanées)

1. Fatigue morale, anxi€te, stress, €tat depressif ... 1
2. Fatigue phySiQUE, SUMMENEOE. .........eerrereeeerieeeiereeiesteesre e e seenes 2
3. Problemes de dos...........couiuciiiiciicic s O3
4. AUtres CONSEQUENCES NEJALIVES..........ccviiiciieiei e 4
8. NeVeUut pasrépondre ... s Os
9. NESAIL PBS ...vuieiiiiiii s o

WPOS. Votrerole d’aidant a-t-il eu des conséquences positives sur
votre bien-étre physique ou moral ?

Lo QU e O1

2 NON e 2 - woccup
8. NeVeut pasrépondre ... s 8 . WOCCUP
9. NESAIL PBS ....vuieviiiiii s [0 9 . woCCcuP

WPOQ. Si oui, Pouvez -vous préciser lesquelles?
(possibilité de réponses simultanées)

1. Vous avez acquis davantage de force de caractere, de patience, detolérance... | [] 1

2. Vous avez un sentiment de satisfaction, le role d' aidant est gratifiant .............. 2
3. Vous vous sentez mieux phySIQUEMENT .........cccceveererieseeeseeseeie e e eee e 3
4. AULres CONSEQUENCES POSITIVES .......c.cuiuciiiieiiie 4
8. Ne VEUL PaSTEPONAIE .........cccvvvueveicieiicieee e Os

9. NESAIL PBS ...ouvuiviiiciiiie i o
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WOCCUP. Avez vous une activité professionnelle ?

L OUi it 1
2 NON e 2 - WARRET
8. Ne Veut pasrépondre ... 08 - WARRET

WAMENA. Avez vous di aménager votre activité professionnelle a
causedevotrerodled aidant ?

0. Sans objet : n'avait pas d' activité professionnelle auparavant ..................... J0 - WSOUHA
L OUi i e 1

2 NON 02 - REFAD1
8. NeVEUL PAS IEPONAIE ..o 08 - REFAD1
9. NESAIL PBS ..o 09 . REFAD1

Si oui, quels aménagements avez-vous dd apporter ?
(possibilité de réponses simultanées)

1. REUCLION A'NOTAITES ..o 01 wWAMEN1

2. Changement des horaires de travail ..o 2 wAMEN2
3. Changement de lanature du travail ..o, O3 WwWAMEN3
4. Changement d'entreprise ..........coovoveicieieiicicicie e, 04 waAMEN4
5. Rapprochement du lieu de travail ..o, Os wWAMENS
6. Travaille maintenant adomicCile ..o, O WAMENSs

=> Filtre : S I aidant principal a un emploi (WOCCUP=1) >>->->->->->->-> REFAD1

WARRET. Avez-vous du cesser detravailler en raison devotre
activité d'aidant ?

0. Sansobjet : n'avait pas d' activité professionnelle auparavant ..................... Oo
L QUi e 1
20NN L 2
8. Ne VeUt Pas répONGIe ...........ccovcueieieinicieeee e O s
9. NESAIL PBS ..ot Oo

WSOUHA. Si vous n'aviez pas cette activité d'aidant, souhaiteriez-
voustrouver un emploi ?

L QUi e 1
2 NN s 2
8. Ne VeUt Pas répONGIe ...........cccovcueieieiiiicieeie e O s

9. NESAIL PBS ..ot Oo
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e Personne-relais

L’ INSEE envisage de demander a un enguéteur de revenir vous voir dans environ 2 ans.

REFADL1. Acceptez-vous de nous communiquer lenom et I’adresse d’un
proche (parent, ami...) susceptible de nousrenseigner sur votre (sa)
nouvelle adresse au cas, méme impr obable, ou vous déménageriez ?

L OUi i e 1

2 NON 02 - Fin
3. C'est le tuteur qui VOUS FeNSEIGNENa. .........cccvuviriviisieiieiie e O3 2 Fin
9. NESAIL PBS ..o [dJ9 = Fin

REFNOM. Nom

REFPR. Prénom

REFADR. Adresse

REFDEP. DEPArTEMENT ...t ss st ]

REFCOM. COMMUNE ottt eteeeeeeeeseeeeseeeseeessesseessesssssesesseessessesssesssssseesesssesns (I

REFTEL. TEEPhONE ... N T T O B

* Pour I’enquéteur

Aprés|’interview, vous indiquerez pour chacun des membres du ménage (1) s'il a assisté a l’interview
(2) s'il a activement participé a I’ interview, en répondant, méme pour partie, au questionnaire:

_ PERSONNEJi]_ _ASSIST_ _REPQ2 _
Numérod'ordre A assistéal’entretien A participé activement a
individuel I’entretien
1.OU - - - — 1. Oui
2 N?ﬂ 2.Non
X TSRS [, I O [—— I
2 I O [—— I
T A I O [—— I
7/ [ I O [—— I
LTS [ I O [—— I
01T I O [—— I
7S [ I O [—— I
01T I O [—— I
0/ TSR A I O [—— I
1[0 O I O [ I
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