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Enquéte
Handicaps-| ncapacités-Dépendance

aupr es des per sonnes vivant en institution

Dossier d’interview

RGES.  REégIiON dEQESLION ....ooviiiieeet s L1
NUMENQ. Identifiant del’enqUéteur .........cccoceveiiieneneneneceeeee (N I N
NUMFA. N°fiche-adresse ... (N I N

DATENQ. Datede ' iNter VIeW ........ccccceveeeeveeerseeeennn, R O Y Y A

NOMET. Nom del'établissement

TYPET. Typed établissement (cf carte de code 0 pour classification) .............. L]

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés,
s applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un
droit d' acces et de rectification pour les données les concernant. Ce droit peut étre exercé aupres
de laDirection Régionale de I'INSEE qui effectue I’ enquéte.
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» Questions posees au personnel del’ établissement

Effectifs del’ établissement

NBPENS. Indiquez ici le nombre de pensionnaires de I’ établissement
OU dU SEFVICE CONCEINE ...ooveeeceeeeeeieiete sttt sa e ae e tesre e eneeneenes

Uniquement pour les Institutions pour personnes agées.
LITSCM. Dont pensionnairesen S.C.M. (Section de Cure Médicale) ... |1 |

Proximité des équipements

A guelledistance approximative de I'institution setrouvent ... :

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

9. Ne sait pas
) LAPOSEE ? oorveveeeeeeieieie s ses ettt . | 1POSTE
b) L'arrét detransport en commun le plus proche (bus, train, métro,...) ..... \_‘ IBUS
c) Lagare SNCF laplusproche ..., | |isNncE
d) Lemagasin d'alimentation généralele plusproche ..........ccccovevneeeenene . lierpc
e) Lesupermarchéleplusproche ... | 1suPeER
f) L'espace vert public le plus proche (parc, square, promenade, bois...) ..... \_‘ IPARC
g) L'école maternelle ou primairela plus proche ..., || IECOLE
h) L'école possédant une classe spécialela plusproche .........ccceeeeenieeenennes || I1sPEC
i) Lapharmacielaplusproche ..., || IPHARM
J) LecafélepluSProChe ... | |icare
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Personne concernée par I'interview

INOM. Nom

IPRENOM. Prénom

L O X E . SBK O ittt e e e ettt e e e e et ee e e e e e e e e e e et r—e e e e e arareerrrraera——
IDANAL. Date de NAISSANCE ....ocvveeeeeeeeeeeeeeereerennn, | I | O I
IENTRE. Date d’entr ée dans cetteinstitution ....... [ T O

IMOTIF. Cette personne est-elle entrée en institution pour raisons de

sante ?
LoOUI e 1
2 NON s 2
9. NESALPAS ..ot Oo

Uniquement dans les Institutions pour personnes agées.
IMEDIC. Est-elle en section de cure médicale ? :

LoOUI o 1
2 NON e s 2

[INVAL. Lui a-t-on reconnu un taux d'invalidité ou d’incapacité ?
(accordé par la sécurité sociale, les COTOREP ou CDES I'armée, les sociétés

d assurance...)
LoOUI ot 1
2 NON e 2 . IAPTE
9. NESAIL PAS ...ovuiiriiii s 09 o IAPTE
- Si oui, Dansquel cadre ? ; (N)(L;In - A quel taux Depuis quelle année ?
. fvri @) 2
9. Ne ssit pas (ou catégorie) “
- Catégorie d'invalidité déterminée par la
Sécurité Sociae (1°,2° 0U 3°) .ccvvvreeeeenns ICADR1 ITAUX1 19 IDATEL
- Taux d'incapacité lié a un accident du
LU= Y- | SRR |CADR2 ITAUX2 19 IDATEZ2
- Taux d'incapacité déterminé par une
COTOREPouune CDES............cccevveeennee. |CADR3 ITAUX3 19 IDATE3
- Taux lié & une pension militaire
dinvalidite.......ccoooveeeicceece e |CADRA4 ITAUX4 19 IDATE4
- Taux d'incapacité permanente déterminé
par une société d’ assurance..........ceeveveeneene ICADRS ITAUX5 19 IDATES
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=> Filtre: s lapersonneamoinsde 16 ans, 2 >2>2>2>2>2>2>2>2>2>>>>>2>>>>REPQ1L
et dans ce cas ¢’ est un tiers qui doit répondre au questionnaire (personnel soignant,
éducateur, parent)

S la personne a 16 ans ou davantage:

IAPTE. La personne est elle apte arépondre au questionnaire ?

Lo OUI o s 1
2. Oui, mais avec I’assistance d' UNtiers.........cooceveiiiicciciccce 2
SUNON e 03 - REPQ1
9. NESALPAS ..ottt s Oo

* Questions a la personne concer née:

ACCEPL. Acceptez-vous derépondre a un questionnair e portant sur
votre état de santé et ses conséquences sur votre vie quotidienne ?

LoOU e 01 - REPQ1
2. Oui, mais avec I’ assistance d’ UN tierS..........covvieviivivciiiiicicie, 02 - REPQ1
BUNON e, 3
9. NESAIL PAS ... e Oo

ACCEP2. Autorisez-vous quelqu’un (membre du personnel soignant,
éducateur, parent ou ami...) arépondreavotre place ?

1. Oui, j’ accepte que quelqu’un réponde amaplace ......c.ccceevveeevennene. O1
2.NON s 2 - fin
9. NESALPAS ..t e, Oo

REPQL. POUR L'ENQUETEUR: I'interview individuelle est maintenant
commencée. | ndiquez qui répond au questionnaire:

1. Lapersonne répond seule (ou un interpreéte traduit ses réponses)..... 1
2. Lapersonne répond avec |I’aide de quelqu’ un d autre .............c......... 2
3. QUEIQUUN A'AULTE ..o 3
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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...)

Lo OUI o 1
2 NON 2 - MOD.B
8. NeVeUL Pas rEPONAIE .. ....cccocererereeeeee et e O0s - MOD.B
9. NESAIL PBS ..ot i 9 - MOD.B
colonne 1 colonne 2
De quelle(s) difficulté(s), infirmité(s) ou autre(s) probleme(s) de Nature

santé s agit-il ?

(indiquez ci-dessous et notez en clair, sansrien modifier, les réponses

de la personne interviewée)

ADEFQL --memmemmemmemmmece e
ADEFQ2 -memmemmemmemmmemmece e
ADEFQ3 =--rrmemmmmmemmemmemmemeennee

ADEFQS =--rnmemmemmemmemmemmemmennee
ADEFQB =---nmrrmmrmmemmemmemmemmemnen
1Y 0] = 07—
ADEF(Q8 =---nmemmmemmemmemmemmemmnnnne
ADEFQ =--rnmemmmmmemmemmemmemmnnnee
1Y 0] = T [ ——
Y 0] =

- 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

Y ] = —

Y 0] = i Fc T

Y ] = ——
Y 0] =

Y 0] = i

Y ] =1y ——

(cf. cartel)

ANATOL | |
ANATO02 | |
ANATO3 | |
ANATO4 || |
ANATO5 | |
ANATO6 || |
ANATO7 | |
ANATO8 || |
ANATO09 || |
ANATI10L [ |
ANATI11L [ |

ANATI12 [ | |
ANAT13 [ | |
ANAT14 [ | |
ANAT15 [ | |
ANAT16 [ | |
ANAT17 [ | |
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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 (cf. 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 & I'ancienneté qui suit immédiatement la
question, et d'autre part les questions sur la cause et |'origine qui portent sur le groupe de questions en
cours.

» Toilette (concernel'hygiéne corporelle)

BTOI 1. Faites-vous (le pensionnair e fait-il) habituellement votre (sa)
toilette sans|'aide de quelqu'un ?

0. Sansobjet: NeSelave pas ..., o
1. Oui, sans aide et sans aucune diffiCUlté .........ccoeovevevere v 01
2. Oui, sans aide mais avec quelques diffiCultés ..., 2
3. Oui, sans aide mais avec beaucoup de difficultés en raison de mes

diffiCUltES PhYSIQUES ... 3 S
4. Oui, sans aide mais avec beaucoup de difficultés pour des raisons

psychologiques (phobie de I’ eau, adolescent en opposition) .............. 4 S
5. Non, j'ai besoin d'une aide partielle (par exemple pour les pieds, les

jambes, [ebas du dOS...) .o Os S

6. Non, j'ai besoin d'aide pour toUL ............cccceveiiicciciicccee, Oe S
8. NeVeUt Pas réPONAIe ... s
9. NESALPAS ..t e, Oo

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

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

» Habillage : shabiller, se déshabiller, se présenter

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,...) ............ o
1. Oui, je me débrouille sans aide et sans aucune difficulté .................. 01
2. Oui, je me débrouille sans aide mais avec quelques difficultés ......... 2
3. Oui, je me débroville sans aide mais avec beaucoup de difficultés ... 3 S
4. Non, quelqu'un me prépare les vétements que je dois mettre ............ 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,...) .ooovvveeveeeeererese s Os S
6. Non, j’ai besoin d'une aide pour tOUL ..., Oe S
8. NeVeUut Pas réPONAre .........ccceverriereene e s
9. NESALPAS ..t e, 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 AgOULEE .......ccccveeeveevievere e
1. Oui, sansaucune diffiCUIE .......ooovvviceeeeeicceecee e e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItéS ........cccevececceccecccec e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCUultés ..........coecvneivinecnineen
4. Non, il mefaut Un@aide ........ccceveiiriiiiire e
5. Nourri d'alimentS MIXES ....ccvvvvereeieieeese e

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

0. Sans objet : NED0It PaS ....cvecee e
1. Oui, sansaucune diffiCUIE .......oocvvvieeeeeiece e e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItéS ........ccoevvcerceecevecec e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCUultés ..........coecvenecvinecnieen
4. Non, il mefaut un@aide ........cccceviieririnire e

BALI2a. Depuis quel &ge 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, méme approximativement, noter
"999")

0o S
01
02
O3
04
05
8
0o

wunuwm

0o S
01
02
13 S
014 S
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, sansaucune diffiCUIE .......ooovvviceeeeeicceecee e e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItéS .........ccevvcerceccece e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ..........coecvreivinccniees
4. Non, il mefaut Un@aide ........ccceveiiriiiiire e

BALI3a. 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")

01
02
13 S
014 S
08
0o
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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 & 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 |'origine de
la ou des difficultés signalées. Snon, cochez "2" et passez a la question belil.

1. Aumoins une difficulté SIgNalée ..o
2. Aucune difficulté SIgNAlEe ........ccocuvcieecece e

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 dansla partie "oublis' de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14» ...) dans le bac de droite.

(=01 01010 1= (o T S
(0= 0TS 0010 1= (01
(=01 Y 01010 1= (0T S
(0= 0TS Y 0010 1= (01

(0= 0] 4 (0110 IR

01
02 -BELI1

BCOZ1
BCOZ2
BCOZ3
BCOz4

RERRE

BCOZ5

=> Filtre: pour lesenfantsdemoinsde5ans >>2>2>2>2>2>2>>>>>>->->-> BMOB1

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

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

quelqu'un ?

0. Sans objet : ne me sers pas des toIlEttesS ........coeovveveevceveeneenee
1. Oui, sansaucune diffiCUIte ........ccccvvereirireeeee e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItES .........cecvireerirereeeeee
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........ccovvveveverierie i
4. Oui, maisil faut qu’on melerappelle car j'a tendance a oublier .....
5. Non, il faut que quelqu'uN M'AIdE .......ccccvveeeceeeeeree e
8. NeVeUL Pas réPONAre ........cccceveirereene e

BELI1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté que

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

0o S
01
02
K] S
Ol 4 S
Os S
0s
Oo

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 sondeveésicale ... Oo S
L NON, JAMAEIS ..oveecieireeere e 01 - BDIF2
2. Oui, parfois, mais seulement €S UFMNES .......ccoeovverererienesesene e 2

3. Oui, souvent ou assez souvent, mais seulement les urines ................ 3 S
4. Oui, mais seulement IeSSElIES .........cccvvveiiciiiiici i, Oa S
5. Oui, lesselles et |eSUMNES ..., Os S
8. NeVeUt Pas réPONAIe .........ccceverrereene e 08 _ BDIF2
9. NESAIt PBS....cciiiiii [d9 - BDIF2

BELI2a. Depuis quel age souffrez-vous de la difficulté que vous venez

designaler ? (s c’est depuisla naissance, noter "000" ; si la personne ne sait ans
plus, méme approximativement, noter "999")

=> Filtre: S la personne a un anus artificiel et une sonde vésicale (BELI2=0) >—>->-> BDIF2

BEL13. Si oui, vous débrouillez-vous (se débrouille-t-il) sans aide
quand cela vous (lui) arrive ?

1. Oui, sansaucune difficulté ... 1
2. Oui, mais avec quelques diffiCultés ..o, 2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........cccvveeeveneninieciceee O3 S
4. Non, j'ai parfoisbesoin d'aide ..o, 4 S
5. Non, j'ai toujours besoin d'aide pour me changer .........ccoceeeveereeenas Os S
8. Ne Veut pas répondre ............cceeveuniicieiniicieiee s O s
9. NESAIL PBS ...t e Oo
eee Cause et origine desdifficultéesd’ éimination
BDIF2 - Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté a I'une des
guestions belil a beli3 précédentes, c'est-a-dire si vous avez du entourer au moins
['undes"S' figurant sur la droite, cochez "1" et posez la question concer nant
I'origine de la ou des difficultés signalées. Snon, cochez "2" et passeza bmaobl.
1. Aumoins une difficulté Signalée ...........cccooveriiiiiniciicc, 1
2. Aucune difficulté SIgnalée ..........ccovvciiiicciiccic e 2 - 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
ellen'y figure pas, notez la dansla partie "oublis' de la page 4, puisreportez le
chiffre («12», «13», «14» ...) dansle bac de droite
(= TS =Y 010101 (o 1 R BCOZ6
CAUSENUMEIO 2 ..ottt ettt et erae st e st be st saeesaeesaeenseneesbeesreenns BCOZ7
(0= TS oY 010101 (0 1 TR BCOZS
(= TS =Y 010101 (0 1 AR BCOZ9
(O TS oY 017101 (0 1 TR 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) derester en permanence...

Lo AU o e b
2. Dansvotre Chambre ...
3. A I'intérieur du batiment de I'inStitution...........cccoevvireininnicneen
4. NON, J& PEUX SOMIT ...ttt
8. Ne VEUL Pas rEPONAIE ......cceceeveeeeieie et st

BMOB1la. 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")

11 S
02 S
13 S
04
8
0o

ans

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

e Transferts: se lever, se coucher, S asseoir

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

léeve-t-il) du lit sansaide ?

1. Oui, sansaucune diffiCUIte ..........coceeeveee i
2. Oui, mais avec quelques diffiCUltéS .........cccevvcerceccececec e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ..........coeevereivincnieen
4. Non, il mefaut un@aide ........cccooiieiiriiiree e

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

seléve-t-il de son) siege sans aide ?

1. Oui, sansaucune diffiCUIte ........c.coceeevee i
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItéS .........ccevveerceccecccc e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCUultés ..........coeevreininenieen
4. Non, il mefaut uUn@aide ........ccceviieririiireeee e

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
13 S
014 S
08
0o

01
02
13 S
014 S
08
0o

=> Filtre: S la personne est confinée dans sa chambre (BMOB1=2) >>->->->-> BDIF3
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» Déplacementsal'intérieur (avec ou sanscanne,
déambulateur, fauteuil roulant...)

BDPI 1. Vous déplacez-vous (se déplace-t-il) sans aide danstoutesles
pieces del'étage ou vous étes ?

1. Oui, jelefaisSaNSaide.......ccccecvevrieeseese e
2. Oui, mais seulement dans certaines piecesde I’ &tage ..........cccovveunee.
3. Non, j'ai en général besoin d'aide pour me déplacer d'une piece a

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
sansl'aide d'une autre personne ?

0. Sans objet : n'en ajamais |'occasion (pas d’ étage, ascenseur...)

1. Oui, sansaucune diffiCUIte ........ccccvvereereeesee e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItES .........cccvireerineneeee
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........cccevveveverienie i,
4. Non, il mefaut I'aide de qQUEIQUUN ........ccoeiriirineees
5. Non, je ne me déplace qu’en fauteuil roulant ............ccccevevevvieneennnne.
8. NeVeUt Pas réPONAre ...

BDPI 2a. 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 3. Utilisez-vous (utilise-t-il) I"ascenseur sansl|'aided'une autre

personne ?

0. Sans objet : n'en ajamais |'occasion (pas d’ ascenseur...)

1. Oui, sansaucune diffiCUIte ........cccoeverririrree e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItES .........ccccvvireeerirereeeeee
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........ccovvveveverierie i
4. Non, il mefaut I'aide de qQUEIQUUN ........ccoeeiriirinieeees
8. Ne VEUL Pas rEPONAIE .......ccceceeeeieie et

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

03 S
08
0o

Oo
01
02
03 S
04 S
05 S
08
0o

Oo
01
02
03 S
04 S
8
0o
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= Filtres : S la personne est confinée al’intérieur deI’institution (BMOB1=3) >-> BACH2
S lapersonneamoinsde15ans >>2>2>2>>2>2>2>>>>>>->-> BDPE2

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

BDPEL. Sortez-vous (sort-il) del'institution sansaide ?

1. Oui, je sors assez souvent, et je peux m'éloigner sansaide................ O1
2. Oui, maisje Ne Sors qUe rareMeNt ..........ccceeevnicviinereinesisessiess 2
3. Oui, mais je ne m'éoigne jamais sans aide de I'ingtitution ................ 3 S
4. Non, je ne sors jamais sans |'aide de quelqu'un , en raison de mes

diffiCUltéS PNYSIQUES .....eeeiiiiieceee e 4 S
5. Non, je ne sors jamais sans I'aide de quelqu'un, en raison de mes

difficultés psychologiques ou émotionnelles .........cccoevveviennnen. Os S
8. NeVeUL Pas rEPONAIe ... s
9. NESAL PBS....cuiicieiiiiccct Oo

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

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

BDPE2. Quelle est la pluslongue distance que vous pouvez (qu’il peut)
parcourir seul(€) ( en marchant avec ou sans cannes, béquilles..., ou
en fauteuil roulant) sansvous (S) arréter et sans étre gravement

incommodé(€) ? (si la personne ne peut se déplacer seule, noter "000" ; si au m
contraire elle déclare faire au moins un kilometre, noter 997"

=> Filtre: S lapersonneamoinsdel15ans >>>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, jelefais sans aide et sans aucune difficulté ... O1
2. Oui, jelefais sans aide mais avec quelques difficultés ...........c......... 2
3. Oui, jelefais sans aide mais avec beaucoup de difficultés ............... 3 S
4. Non, je ne m'occupe que d'une partie de mes achats ..........ccccceueuee. Oa S
5. Non, je ne m'en occupe Pas du toUL ............ccceeveucieiiiiecicicieccie, Os S
9. NESAIL PBS.....ouiviiiiii e o

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

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

1. Oui, sans diffiCUltes...........cocviiiviiiiicc 01
2. Oui, sanstrop de diffiCultés ..o 2
3. Oui, mais avec beaucoup de difficultés..........ccvvrverercenieiecieeene O3 S
B NON s 4 S
9. NESAIL PBS.....ouiviiiiiii e o

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

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

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

BDIF3 - Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté & I'une des
guestions bmob1 & bach2 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 |'origine
de la ou des difficultés signalées. Sinon, cochez "2" et passez a la question balel.

1. Aumoins une difficulté SIgnalée ..........ccovveviicinicciccce 1
2. Aucune difficulté Signal€e ..........ccovieiiiiiciiiccc 02 - BALE1

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 laliste 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 ; si elle
n'y figure pas, notez la dans la partie "oublis" de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14» ...) dans le bac de droite

CAUSE NUMENO L +.eeooveeeeeseeeseeesseessseeess sttt sesss st ssesssssssnas .| Bcozii
CAUSE NUMENO 2 ...oeooeeeeeeseeeseesssesessseeesssees s eessssesss st sesssssssssnas .| Bcoziz
CAUSE NUMEND 3 -..eooveereeeseesseessseessseees st sesss st sesss st esessessssnas || Bcoziz
CAUSE NUMENO 4 +..coooveeeeeaeeeseesssesesssee s eees st ess st .| Bcozia
CAUSENUMEND S ...ooooeeveeseeeseessseesssee sttt sesss st sess s .| Bcozis
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« Communication a distance (utiliser lesmoyensde
communication, téléphone, sonnette, alarme, dansun but d’alerter)

BALE1. En casde probléme, quand vous étes (il est) seul(e), appelez-
vous a |'aide ? (sonnette, alarme, téléphone,...)

0. Sansobjet : n"est jamaiS SEUI(E) ....ccvveeveerer e
T L RS SRPRPRR
2. Oui, maisjen'ai aucune garantie de réponSse ........ccceveeeveeereeeeseesnenns
3. NON, jEN'A BLUCUN MOYEN ...ttt ere e
4. Non, jenelefaiSjamais ......cccccccveeereeciciese e

BALE1la. Si oui, quel moyen utilisez-vous ?

1. Une sonnette, une alarme ou un interphone .........cccccceveececieeieenenne,
2. UNtEEphone NOrME .........ccooeiririeereneeeee e
3. Unetéléalarme ou un téléphone portable..........cccovvvveeneciccicieeene,
4. Je crie ou fais du bruit pour appeler ...

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

BCOH 1. Communiquez-vous (communique-t-il) avec votre (ou son)
entourage sans|'aide de quelqu'un ?

0. Sans objet : ne communique pas avec les gens (autiste,...) ......c.c......
1. Oui, je communique sans aide et sans aucune difficulté ...................
2. Oui, je communigue sans aide mais avec quelques difficultés ..........
3. Oui, je communigue sans aide mais avec beaucoup de difficultés ....
4. Non, j'al besoin del'aidede quelqU'uN .........ccoovieeverce e,
8. NeVeUL Pas rPONAIe .........cccevererere e

BCOH 1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté
gue vous venez de signaler ? (... ou ne parlez-vous pas aux gens ? S ¢’ est
depuis la naissance, noter "000" ; si la personne ne sait plus, méme
approximativement, noter "999")

O o - BCOH1
O1
O2
03 - BCOH1
04 - BCOH1
09 - BCOH1

01
12
O3
Ll4
0o

o S
01
02
K] S
L4 S
0s
0o

ans

=> Filtre: S lapersonneamoinsde15ans >>>>2>2>2>>>>>>>->->->BCOH3

BCOHZ2. Est-ce que, detemps en temps, on critique votre (sa) facon de

faire?

1. NON, FAFEMENT ..o e e e e e rrr e e e e e e e saaes
A O U1 oo o S
T O LU TS0 10 1Y/ o | R

O1 - BORI1
O2 - BORI1
[0 3S - BORI1
08 - BORI1

[J9 - BORI1
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BCOHS3. Lui arrive-t-il, par son comportement, de se mettre en
danger ?
L NON, JAMAIS ..o 01
2. OUi, PAfOIS ..o, 2 S
T O LU TS0 10 1Y/ o | 3 S
8. Ne Veut pas répondre ............ccevvcunicieinicieiiee e Os
9. NESAIL PBS.....cuiviiiiiie e o
BCOHA4. Diriez-vous qu'il présente un comportement anor malement
agressif ou impulsif ?
L NON, JAMAIS ..o O1
2. OUi, PAfOIS ..o 2 S
3. OUI, SOUVENT ..ottt 3 S
8. NeVeUt Pas réPONAIe ........ccceverrerene e s
9. NESALPBS....cuciciciiiiccic e Oo
e Orientation : serepérer dansletemps, lesmomentsdela
journée et dansleslieux
BORI 1. Vous (lui) arrive-t-il de ne plusvous (se) souvenir a quel
moment delajournéeon est ?
L NON, JAMAIS ..o e O1
2. OUi, PAfOIS ..o 2 S
3. OUI, TOUJOUMS .ot 3 S
8. NeVeUt Pas réPONAre ... s
9. NESALPBS.....ceiiciciiiiccict Oo
BORI 1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté
gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; s la ans
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter “999")
=> Filtre: S la personne est confinée a I’intérieur de l’institution (BMOB1 <=3)>->->BDIF4
BORI 2. Avez-vous (a-t-il) des difficultés a trouver ou retrouver votre
(son) chemin quand vous sortez (il sort) ?
0. Sans objet : ne sort pas ou ne peut sortir seul pour une raison de
SANME PHYSIGUE ..ottt Oo S
L NON, JAMAIS ..o 01
2. Non, acondition de toujours faire le(s) méme(s) trajet(s) ..........o...... 2 S
3. Oui, parfois je suis perdu(e) ou j'ai besoin d'aide ........ccccceveeveeenenee. O3 S
4., Oui, j'ai toujours besoin de quelqu'un pour me guider .........cccceene. 4 S
8. NeVeUut Pas réPONAre .........ccceverriereene e s
9. NESALPBS.....ceciciiiiecctc Oo
BORI2a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté
gue vous venez de signaler ? (si ¢ est depuisla naissance, noter "000" ; si la ans
personne ne sait plus, méme approxi mativement, noter 999")
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eee Cause et origine des difficultés de cohérence, de
communication, et d’ orientation

BDIF4 - Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté & I'une des
guestions balel a bori2 précédentes, c'est-a-dire si vous avez du entourer au moins
['undes"S' figurant sur la droite, cochez "1" et posez la question concernant I'origine
de la ou des difficultés signal ées. Snon, cochez "2" et passez & la question bsenl

1. Aumoins une difficulté SIgnalée ...

2. Aucune difficulté SIgNAlEe ........ccocuvcieecece e

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 dansla partie "oublis' de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14» ...) dansle bac de droite

01
2 - BSEN1

(= TS =Y 010101 (o 1 TR BCOZ16
(= TS =Y 010101 (0 12T BCOZ17
(O TS oY 010101 (0 1 TR BCOZ18
(= TS =Y 010101 (0 1 AT BCOZ19
(0= TS =Y 010101 (0 S TR BCOZ20
* Vue, ouie, parole
BSEN1. Voyez-vous (voit-il) bien de pres? (pour lire unjournal, un livre,
dessiner, faire desmots croisés... avec vos lunettes si vous en avez)
1. Oui, sans aucune diffiCulté............ccooviniiiic 1
2. Oui, mais avec quelques diffiCultés ..o, O2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ........ccovvevevervnceieeieeee O3 S
U NON e s 4 S
9. NESAIL PBS.....oucviiiiii e Oo
BSEN1a. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté
gue vous venez de signaler ? (... ou étes-vous aveugle ? S C'est depuis|a
naissance, noter "000" ; si la personne ne sait plus, méme approximativement, noter ans

"999")

=> Filtre: S la personne est aveugle (ANAT[i]=2.1) > >>2>>2>>>>>>>>-> BVUE
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BSENZ2. Reconnaissez-vous (r econnait-il) le visage d'une personne a 4
MEtr es ? (avec vos lunettes si vous en avez)
1. Oui, sansaucune diffiCUIte ........c.cocveeeveiiiie e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUltéS .........coevveerceccecesec e
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCUultés ..........coecveneivincirieen

BSENZ2a. 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")

=> Filtre: S la personne N’ a pas déclaré de difficultés de vision aux questions

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

précédentes (BSEN1 <3 et BSEN2 <3) 3333333333333 >> BSEN3

BVUE. Etes-vous...

Y= 0 7 |

2. Partiellement aveugle (quel ques possibilités de vision, par exemple
la distinction de SITNOUELES) ........ccooveevirierire e
3. Totalement aveugle (ou avec seule perception dela lumiére) ...........

01
12

O3
0o

=> Filtre: S la personne est totalement sourde (ANATI[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 .....................
2. Oui, Sil N’y agu’ une personne qui parle, méme normalement .........
3. Oui, s'il N’y aqu’une personne qui parle, et si elle parlefort ...........

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

gue vous venez de signaler ? (... ou ées-vous sourd ? si c'est depuisla
naissance, noter "000" ; si la personne ne sait plus, méme approximativement, noter
Ilgggll)

BSEN4. Avez-vous des difficultés a parler ? (y compris pour raison de
bégaiement)
0. Sans objet : MUEL(LE) .....eocveeeeieeceee e
I VLo I o 7= <Y o LU 011 | P
2. Oui, sauf avec les personnes qui me connaissent bien ......................
3. Oui, beaucoup de diffiCUItES ........cceeverererecce e
4, Ne parle Pas (AULISEE,...) .oceeeeierie e eree e

BSEN4a. 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
O2 S
O3 S
4 S
Oo
| Jans
Oo S
01
2 S
O3 S
4 S
Oo
| Jans
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eee Cause et origine des difficultés devision,
d’audition et de parole

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

1. Aumoins une difficulté SIgnalée ...........ccccoviviiiiciiicciicicce, 1
2. Aucune difficulté SIgnalée ...........ccevvvcieicciiicccc 2 - BMED1

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
ellen'y figure pas, notez la dansla partie "oublis' de la page 4, puis reportez le
chiffre («12», «13», «14» ...) dansle bac de droite.

CAUSE NUMEND L .voooeeeereeessee sttt .| Bcozzi
CAUSE NUMEND 2 1..oooooveesseessse sttt .| Bcoz22
CAUSE NUMEND 3 1..ooooeeeesseessee sttt | Bcoz23
CAUSE NUMEND 4 ..ottt .| Bcozza
CAUSENUMEND 5 .....ooooeeoreeeseeeess ettt .| Bcozzs

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

BMEDI. ...Au controledevotre (sa) vue ?

LoOUI i 1

2. NON 2

9. NESAIL PAS ..o Oo
BMED?2. ...Au contréle de votre (son) ouie ?

LoOUI i 1

2. NON e 2

9. NESAIL PAS ..o Oo
BMED3. ...Au contréle de vos (ses) dents ?

LoOUI i 1

2. NON 2

9. NESAIL PAS ..o Oo
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» Souplesse, manipulation

BSOUL1. Vous coupez-vous (se coupe-t-il) lesongles des orteils sans
I’aide de quelqu’un ?
0. Sansobjet : Naplusde PIeds ......cccocceevveveccieseee e
1. Oui, sansaucune diffiCUE ........oocveveeeeeieecee e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItéS ........ccccvevevece v
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ...,

BSOU1la. Depuis quel age souffrez-vous (souffre-t-il) de la difficulté

gue vous venez de signaler ? (... ou n’avez-vous plus de pieds ? S ¢’ est depuis
la naissance, noter "000" ; si la personne ne sait plus, méme 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 : NaplusdeMaiNS .........cccevceeverieeseese e

1. Oui, sansaucune diffiCUE ........oocveveeeeieeccee e
2. Oui, mais avec quelques diffiCUItéS ........cccceevevevece s
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ...,

BSOUZ2a. 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")

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

BSOU3L1. ...Ouvrir ou fermer uneporte:
Lo OUI e b e e e e sre e neeaes

T L PR

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

[J0S ~BSOU2a
puis - BSOU4

[J1 - BSOU4

12

13 S

14 S

19

| Jans

1
2
o9

1
2
o9

1
2
09
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BSOU34. ...Utiliser un crayon :

LoOUN s O1

2.NON e 2

9. NESALPAS ..ot Oo
BSOUSS. ... Utiliser des ciseaux :

LoOUN s O1

2.NON e 2

9. NESALPAS ..ot Oo

=> Filtre: S la personne est confinée au lit (BMOB1=1) >>>>>->>->->->->-> BDIF6

BSOUA4. L orsque 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 se tenir deDOUL .........ccoeeveereeerieinineenecreees Oo S
1. Oui, sans aucune diffiCulté ... O1
2. Oui, mais avec quelques diffiCultés ..., 2
3. Oui, mais avec beaucoup de diffiCultés ..., O3 S
4.Non, il mefaut uneaide ...........ccooovvveiniiiiiiciic e, 4 S
9. NESALPAS ..ot Oo

BSOU4a. Depuis quel &ge souffrez-vous (souffre-t-il) dela difficulté

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

eee Cause et origine desdifficultés de souplesse et de
manipulation

BDIF6 — Enquéteur : S la personne a signalé au moins une difficulté & I'une des
guestions bsoul a bsou4 précédentes, c'est-a-dire si vous avez du entourer au moins
['undes"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 & bavis

1. Aumoins une difficulté SIgnalée ..o 01
2. Aucune difficulté SIgNal€e ..., 2 - BAVIS

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 dansla partie "oublis' de la page 4, puis reportez le chiffre
(«12», «13», «14» ...) dansle bac de droite

CAUSE NUMENO L +..vevovoeeerseeesseeesssesss st .| Bcozzs
CAUSE NUMENO 2 ..veooveeeesseeesseeess st sss st .| Bcozz7
CAUSE NUMEND 3 ..veeoveeeesseeeesseeess st || Bcozzs
CAUSE NUMENO 4 ..ot || Bcoz29
CAUSENUMEND 5 ..ottt .| Bcozzo
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« Questionsal’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 ?

Si oui, est ce.... : (possibilité de réponses simultanées)

10. Une défiCienCe MOLIICE ....ccvvvereeerieieiesiee et
20. Une déficience de VISION .......ccccevevieeereeieieeeene e
30. Une déficience d' audition .........ccceveveeneneneneiese e
70. Une déficience mentale, intellectuelle ou psychologique.................
90. Une (ou plusieurs) autre(s) déficience(S) ......ocevvveveeierieeeeieeieenenns

BREM. Pouvez -vous préciser vosremarques? :

Oz
d2 - mod.c

010 BAauTI0
020 BAuT20
030 BAUT30
0 70 BauT70
090 BAUTO
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Module C : Environnement socio-familial

CPAY SN. Quél est votre pays de naissance ? (cf classification) .................
CDPNALI. s néen France (y.c. DOM-TOM): Département de naissance ............ I
CCONALI. s néen France (y.c. DOM-TOM): Commune de naissance ................

CPAYSR. Avant votre (son) entrée en institution, dans quel pays
réSidiez-vous (FéSidait-il) 2 .....oooveeeeereeeeeeereeeeeeee et I

CDPRES. S néen France (y.c. DOM-TOM): Quel était votre (son) dernier
département derésidence avant I entrée en institution ? ..................... I —

CFRA. s néal’éranger: En quelle année étes-vous (est-il) arrivéen

FLANCE 2 oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e s eeseaseeeeeeeeeeere e e esenseneeareeaesreeneens 19 [ ]

» Coupleet famille

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

CMATRI. Qué est votre état matrimonial Iégal (ou quel est I'état
matrimonial légal du pensionnaire) ?

1 CEIDALAITE ......cocviiieiiii s 01 - ccouprL

2. MAMTE(E) ovvciieciic e 02

3 VEUF(VE) oo 03 - CDATDC

4. DIVOICE(E) .vvreecriiiieiicieisisie ettt 4 - CDATSE

5. Séparé(e) ou en cours de divVorce ..........ocvvenieiiicisicieiess O 5 .. CDATSE

8. Ne Veut pasrépondre ... .......oceveueiciniciercisee s e 08 - CCOUPL

9. NESAIL PAS ...ovvviiiii e 09 - cCoOuPL
CDATMA. En quelleannée a eu lieu votre (son) mariage ? (le dernier

mariage, s la personne est mariée plusieursfois) ..............coommrrrrreenne. 19 | [-CCOUPL

CDATDC. En quelle année est décédé votre (son) conjoint ? ... 19 | |. CCOUPL
CDATSE. En quelleannée a eu lieu votre (sa) sépar ation effective ? ....... 19 | |

CCOUPL. Actuellement, vivez-vous en couple (vit-il en couple)?

Lo OUI o 1
2. Oui, mais mon conjoint ne vit pas dans I’institution ......................... 2
SUNON s 03 - ccouav
8. Ne Veut pasrépondre .. ... 8 - CCOUAV

9. NESAL PAS ...oovviiiii e 0 9 . CCOUAV
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CDATCO. Depuis quelle année vivez-vous ensembl e (vit-il avec son
(o0 ] o] 018 ISR PSPPI

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

CFRERE. Combien de fréresvivants avez-vous (a-t-il) aujourd’ hui ?
(y COMPFiSIES AEMI-FIEIES) ...uveeiceiee e b b ere e s

CSOEUR.Combien de soeur s vivantes avez-vous (a-t-il) aujourd’hui ?
(Y COMPFiSIES ABMI-SORIIS) ...veeveieeiie e i e sieerte et e e ete e s esreesreenesaeesaeesneenseenreens

19 |
- CMERVI

01
12
8
0o

1
2
18
0o

01
12
8
0o

C L

=> Filtre: pour les personnesde moinsde 12 ans >>>2>2>2>>>>2>>>->->-> CGDPAR

CFILS. Combien defilsvivants avez-vous (a-t-il) aujourd’ hui ?
(y comprisles enfantS adOPLeS) .......ccceveieiiciiie e e

CFILLE. Combien defilles vivantes avez-vous (a-t-il) aujourd’hui ?
(y comprisles enfantS adOPLeS) .......cceveieiieiiiecicere e e

C L

=> Filtre: pour les personnesde moinsde 24 ans >>2>2>2>2>>2>2>>>->->-> CGDPAR

CPTENF. Combien de petits-enfants vivants avez-vous (a-t-il)
21U |00 | o I 11T ST

=>» Filtre: pour les personnes de plus de 80 ans >->->->-> Tableau desre

CGDPAR. Combien de grands-par ents vivants avez-vous (a-t-il)
21U |00 | o I 11T ST

I

ations famimliales

I
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CCONTA. Parmi les parents que vous venez de meciter, y-en a-t-il
avec qui vous ayez (il ait) gardé des contacts ?

LoOUI o s 01

2 NON 2 - CFAM
8. NeVeUt Pas rEPONAIE .. .......ccveiriereereee e 08 - CFAM
9. NESAIL PBS ...ocvciiiiii [d9 - CFAM

* Relationsfamiliales: tableau pére, mere...

Le tableau ci-dessous (pages 24-25) doit étre rempli colonne par colonne.

N

Pére Mére

col D col @

CSEXE[i]. Quel €St SON SEXE? ..o

CAGE[i]. Quel Age a-t-il (€1€) ? ..o ans ans

CDOMI[i]. Habite-t-il (elle) dans...

1L Lamémeinstitution ..........ccccovevivcrninnen O1- col 2 1> col 3
2. Lamémeville ou sesenvirons................. 2 2
3. Lamémerégion ..., 3 3
4. Plusloin, en France ..........cccooveveinincnnnen, Oa Oa
5. A T'Eranger .......ocovvveevvicceiccee, Os Os
8. Neveut pasrepondre .............coecuevvinnnn. s s
9. NesaAt Pas ......ccceevereiiiccicie e, o o

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

1. Aumoins unefois par jour ...........cccccueuinnee. 12 col 2 15 col 3
2. Aumoins unefois par semaine .........c.ccco..... 2 2
3. Aumoins unefoispar mois.........c.c.coeeeueee. 3 3
4. Plusieursfois par an..........ccooeeviieieiiincinincnnns Oa Oa
5.Unefoisparan ..., s s
6. MOINS SOUVENT ... Oe Oe
7. JAMAS ..o, O7 O7
9. NESAIt PaS .....coveriireiieiee o o
CTEL[i]. Echangez-vous des nouvelles, par lettre ou par
tééphone...
1. Aumoins unefois par jour ...........cccccueuene. 1 1
2. Aumoins unefois par semaine .........c.cco..... 2 2
3. Aumoins unefoispar mois.........c.c.ccoeeueee. 3 3
4. Plusieursfois par an..........ccooeeviieieiiinciiincnnns Oa Oa
5.Unefoisparan ..., s s
6. MOINS SOUVENT ... Oe Oe

7. JAMAS ..o, O7 O7
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Dans le cas ou le nombre d'individus d’ une des rubriques suivantes : enfants, freres et soeurs, petits-
enfants, grands-parents, 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 fréres et soeurs, ou petits-enfants, ou grands-parents), je vais vous

interroger sur les deux que vous voyez le plus souvent ... — col 4

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

Conjoint Enfants Fréres, soeurs| Petits-enfants| Grands-parents
col @ o @Det® | co0@®et@ |cod® et@ | co @ et11
O 1. masculin | 1. masculin | O 1. masculin | 1. masculin
O 2. féminin 2. féminin 0 2. féminin 2. féminin

[ | Jans [ | Jans [ | Jans || lans [ | Jans

O1- col 4 O1- col 5 O1- col 7 O1- col 9 O1- c13

2 2 2 02 2

] ] ] 03 ]

Cla Cla Cla Oa Cla

s s s s 15

s s s s s

o o o o o

O1- col 4 O1- col 5 O1- col 7 O1- col 9 01— CAUTRL

2 2 2 02 2

] ] ] 03 ]

Ola Ola Ola Oa Ola

s s s s 15

Ole Ole Ole Oe Ole

07 07 07 O7 07

[ [ [ Oo [

01 01 01 01 01

2 2 2 02 2

] ] ] 03 ]

Ola Ola Ola Oa Ola

s s s s 15

Ole Ole Ole Oe Ole

07 07 07 O7 07

[ [ [ Oo [
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=> Filtre: S c'est la personne concernée qui répond >>->->>>>>>->->-> CAUTRL

S cen’est pas la personne concernée qui répond (REPQ1=3) et si la
personne a peu de contacts avec la famille (CVISIT[i] >3 et CTEL[i]>3) :

CFAM. Quelqu’un delafamille prend-il detempsen tempsde ses
nouvelles auprés de |’ établissement ?

1. Aumoins une fois par SEmMaine...........ccocuevviveriiciiicisiiinines 1
2. Aumoins une fois par MOIS.........ccoceueiiiiiiciceiccc 2
3. Plusieursfois par an.........cccoveueiiciiicisnicss s 3
4. UnefoiSpar an ... Oa
5. MOINS SOUVEN.......coiuiiiiiiiie e s
6. JAMAIS oo Oe
9. NESAIL PBS ..o )

o Autresrelationsfamiliales ou amicales

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

LoOUI o 1

2 NON L 2 - CAUTPE
8. NeVeut pasrépondre . ... [0 8 . CAUTPE
9. NE ST PBS...eeeeeerereeierrere ettt 09 o CAUTPE

Si oui, lesquels ? (possibilité de réponses simultanées)

1. Autre(s) membre(s) de lafamille : homme(s) ... 01 cr.1
2. Autre(s) membre(s) delafamille: femme(s) .....cceevevnennencenns O2 cr.2
3. Membre(s) delafamille d’ accueil ... 03 cRrL3
4.VoisiN(S) : NOMME(S) ...covvviiieiiicici e, 04 crus
5. VoISINg(s) : FEMME(S) ..., [O05 cRrLs
6. Collégue(s) ou ancien(s) collégue(s) : homme(s) ......cccvereerieennes 06 crLs
7. Collégue(s) ou ancien(s) collégue(s) : femme(s) .....cceevvevevveeeenenne. 7 crL7
8. Partenaire(s) (conjoint, fiancé, copain, petit ami) .......ccccceveereenes 08 crLs
9. Autre(s) ami(s) : NOMME(S) ....cucvviiiicc e, 9 cRrL9
10. Autre(s) amie(s) : fFEMME(S) ..o 010 crL10
99. NESAL PBS.....cvcieriiiiicicieie e [ 99

CAUTPE. Avez-vous (a-t-il) ou vous étes-vous (s est-il) fait desamis
dans!'institution ?

LoOUI o 1
2 NON e 02 - CAIDF
8. NeVeut pasrépondre . ... [0 8 - CAIDFE

9. NE ST PBS...eeceeerereeierrere ettt 09 . CAIDF
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CNBPE. Si OUI, COMBDIEN 7 oo see e ]

CAMI. S oui, certains sont-ilsdes amisintimes ?

Lo QU e 1
2 NON o 2
8. NeVeut pasrépondre . ... O s
9. NESAIL PBS.....cuiviiiiiicii e Oo

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

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

partenaire ?
Lo QUL i e 1
2 NON o 2
8. Ne Vveut pasrépondre . ... O s
9. NESAIL PBS.....cviviiiiiii e Oo

CAIDF. En casde besoin, avez-vous (a-t-il) une ou des per sonnes sur
qui vous (il) pourriez (pourrait) compter pour vous (') aider
financiérement ?

Lo OUN e 1

2 NON o 2 - mod.D
8. NeVeut pasrépondre ... ... s 8 - mod. D
9. NESAIL PBS.....cuiviiiiiicii e 09 & mod. D

L MON CONJOINL......ooviiicieiiiceetete s 01 calbFAa1
2. MBS PAIENTS... .eoveeiiiie ettt sttt s e e e 2 CAIDEA2
3. MESTrereS OU MES SOBUIS ......cvevveeeecieteiieeeiete e, 03 caAIDFA3
4. MES ENTANES ...ttt s 4 CAIDEA4
5. MeS PEtitS-enfantS........ccocoviierinerece s s CAIDFA5
6. DES AIMIS ...t e r s D 6 CAIDFAG
7. D’AUrES PErSOMNNES ......cveviiiiiiiiiieie et 07 calDFA7
8. NeVveut pasrépondre ... ... O s

9. NESAIL PBS.....cuiviiiiiii e Oo




Enquéte Handicaps -1ncapacités-Dépendance, questionnaire I nstitutions 29
Module D : aidestechniques, aménagements du batiment
=> Filtre: S la personne est confinée au lit ou a la chambre (BMOB1<=2) ->->->->DADAPT
 Accessibilité du batiment
=> Filtre: S la personne est confinée a I’ intérieur de I’institution (BMOB1=3) > > ->DINBAT
DABAT. Eprouvez-vous des difficultés pour accéder seul(e) au
batiment del'institution depuislarue ou depuisle parking?
L OUI s O1
2. NON e 2 - DINBAT
0. N SAIT PBS...veiiei it O 9 . DINBAT
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 insuffisante,...)..... «occeeeeeivninievnrennn. [11 DABDIFL
2. Rampe d’ acces impraticable (pente trop forte, sol glissant,...). .............. 2 DpABDIF2
3. Escalier impraticable (trop de marches, marches trop hautes,
absence de MaiNS-COUrantes,...) . oueeereeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeee e [13 DABDIF3
4. Ascenseur mal adapté (trop petit, il reste des marches a franchir,.. ..... )| O 4 DABDIF4
5. Je ne dispose pas de places de parking réservees..............ooveveicininen, 05 DpABDIFs
6. Franchissement difficile de la porte d' entrée du bétiment...................... 06 DABDIFs
7. Autres équipements ManNQUAaNES.............occueveeeinieieisesise s 07 DABDIF?
8. C’est uniquement en raison de mon état de santé...............oocvevevceeienen, 08 DABDIFs
DABAID. Au total, le cheminement menant a la porte d’entrée du
batiment del’institution vous (lui) est-il possible sansaide ?
Lo OUI ot 01
2 NON s 2
9. NESAIL PBS.....cuiiiiiiicie s o
DINBAT. Eprouvez-vous des difficultés a vous déplacer al’intérieur de
I"institution ?
LoOUI e O1
2 NON 2 - DADAPT
0. N SAIT PBS....veeiie ittt e 09 . DADAPT
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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,...) ....... cooveeeevvveennene
2. Rampe d’ accés impraticable (pente trop forte, sol glissant,...) .............
3. Escalier impraticable (trop de marches, marches trop hautes,

absence de MaiNS-COUrantes,...) ... cvveeveerereeriesieeeeseeseeseeseeeens
4. Ascenseur mal adapté (trop petit, il reste des marches a franchir,..).....
5. Franchissement difficile de la porte d’ entrée de lachambre.................
6. Franchissement difficile de la porte destoilettes .........cccvvvvveveeiennnnns
7. Autres équipements MaNQUEANTES.........ccoereerrereeerieeseseereseeesreseeesseneas
8. C’est uniquement en raison de mon état de santé............ccccevveverernnnee,

DIBAID. Le cheminement menant dela porteou du hall d’entréedu

batiment a votre chambre vous (lui) est-il possible sansaide ?

* Aménagements et adaptations du batiment

DADAPT. Disposez-vous (dispose-t-il) de meubles ou d'équipements

du béatiment spécialement adaptés a votre (son) usage en raison de
problemes de santé, handicaps, infirmités ?

2. Nonmaisj en auraiShes0iN .........ccccceveeveeveccee s
3.Non,jen’ena PasbeS0iN ..o

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

1. W.C. adaptés (siege percé, élévateur de W.C., barre d'appui, ) ....
2. une baignoire, une douche ou un lavabo adaptés ............cccccevvvneeee.
3. une ou des tables adaptées ? (inclinables, réglables, roulantes,... )...
4, UNSIEJEAADLE ...... e e e
BoUNHT@0APLE. ... e
6. des dispositifs de soutien (barres d’ appui, mains-courantes, ...) ......
7. dispositifs pour ouvrir ou fermer portes, fenétres, volets, rideau, ....
8. Autre mobilier adapté... .......ccceceieveeieeice e

* Protheses, appareillages...

DPROTH. Utilisez-vous (utilise-t-il) un appar eillage de remplacement

d'une partie du corps (prothése) ?

2. Nonmaisj en auraiShesoiN .........ccccceveeveeve e
3. Non,jen’ena PasbeS0iN ..o
8. Ne VEUL Pas rEPONAIE .. .....cccevvereieeeeeese et ne s

01 DbpiNDIFL
02 DiNDIF2
[0 3 DINDIF3

04 DINDIF4
05 DINDIF5
06 DINDIF6
07 DINDIF?
08 DINDIFS

1
2
o9

01
O2
[0 3 ~ DPROTH
09 — DPROTH

01 DbpaDAPL
02 paDAR2
03 DADAP3
04 bpADAP4
05 DADAPS
06 DADAPS
07 DpADAPY
08 DpADAPS

1
2
[13 — DSOUTI
[18 — DSOUTI
[J9 - DSOUTI
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Si oui ou besoin, lequel (lesquels) ? (possibilité de réponses simultanées)

1. prothése des membres supérieurs (doigt, main ou bras articiel,

CPOCNEL, ...) ereveoeeeec vt O1 pbpsup
2. prothese des membresinférieurs (pied ou jambe artificielle,...) ....... 02 DPNE
3. prothese d'autres parties du corps (o2l de verre, prothése

mammaire, auditive, prothese de NEZ, ... ) wveveveeveeeeereeereeeeeserenn. 03 bprPauT

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

Lo QU e 1
2. Nonmaisj’en aurais DESOIN...........cccveiiveiiiciiiiie e 2
3.Non, jenena pasbesoin ..., [ 3 - DSONDE
8. Ne Veut pasrépondre .. ..o [0 8 . DSONDE
9. NE ST PBS...eeeeeerereeierrere ettt [J 9 - DSONDE

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

1. un appareillage du tronc ou de la colonne vertébrale (corset, ...)...... 01 bscoLo
2. un appareillage des membres SUPENEUrs...........ccvvnncisnninnene, 02 Dbssup
3. un appareillage des membres inférieurs (chaussures ou semelles

OrthOPEAIQUES, ...) ovoveveeeveeeecees s O3 bpsINF
4. un autre type d’ appareillage de SOUtien ..o, 04 bpsaut

» 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, ...)?

LoOUI o 1
2. Oui, mais pour une durée ProviSOITe ...........ccceeeeeueiieeeiseciensseisseaans 2
SUNON s 3
8. Ne Veut pas répondre ... ........cocvcuniciniciniese s O s
9. NESAIL PBS.....cviviiiiiii e Oo

Lo OUN e 1
2. Oui, mais pour une dur€e ProvisoIre ...........ccccveeeveieueiiicssinssessienns 2
BUNON e 3
8. NeVeUL Pas rEPONAIE ... ..o s
9. NESAL PBS.....cuciciiiiicieic e Oo

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

(couches)
LoOUI o 1
2. Nonmaisj'en auraiS hesoin ..., 2
3. Non, jen'en a Pasbesoin ... 3

8. NeVeut pasrépondre .. ..........ocvvcvnieinieniesie s O s
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DSOINS. Utilisez-vous (utilise-t-il) d’autres aides techniques ou
appar eils pour les soins personnels ?
LoOUI o s 1
2.Nonmaisj en auraishesoiN..........cccceeveiiiiccicicc e, 2
3. Non, jen’enai pasbesoiN ........cccccveeiiiieiicie e 0 3_DAMOBL
8. Ne Veut pas répondre .. ..o O 8- DAMOBL
9. NESAIL PBS.....cviviiiiici e 0 9_.DAMOBL
Si oui ou besoin, lesquelles ? (possibilité de réponses simultanées)

1. VEtements adaptes ......ccccccieieciiicere et enea 1 DSOIN1
2. Aides techniques pour s habiller ou se déshabiller .......................... 02 Dpsoin2
3. Aides pour trachéotomisés (canules, protections, tubesaembout) ... | [J 3 DSOIN3
4. Aides pour stomisés ? (poches, absorbants, ...) ........c.cccoevieiiicinnen, O4 bpsoiNng
5. Autres aides teChNIQUES............cocueviiiicieiccc e, [O05 Dpsoins

» Aidespour la mobilité personnelle

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

DAMOBL. Utilisez-vous (utilise-t-il) des aides techniques pour

marcher ou pour vous (se) déplacer, y compris pour utiliser un
véhicule (cannes, fauteuil roulant, véhicule adapté,chien-guide...) ?
LoOUI o 1
2.Nonmaisj en auraishesoiN..........ccccccueveiiniccicicccc e, 2
3. Non, jen’enai pasbesoiN ..o 03 - DTOUR
8. Ne Veut pas répondre ............ccoevveuniicieinicieiiec e 08 - DTOUR
9. NESAIL PBS.....cuiviiiiiicii e 09 - DTOUR
Si oui ou besoin, lesquelles ? (possibilité de réponses simultanées)
1. Cannes ou béquill% .......................................................................... D 1 DAMO1
2. CanneblanChe ..........ccceuiiiiiiici e 02 bpamo2
3. DEAMDBUIALEUN ...t e 3 DAMO3
4. Un fauteuil roulant ManUel..............coveviiiiiiciicis e, 04 bpamos
5. Un fautedil roulant @lectrigque ..........ccoveveviicveiicicnccc e, Os5 bpamos
6. Une voiture spéciale (plancher surbaissé, petite vitesse, ...) ............ 06 bpaAMOS
7. Une adaptation pour véhicule automobile normal (adaptation de
conduite, adaptation des systémes de commande, siéges spéciaux,
|éve-personne, hayon @lévateur, ...) ...cccccveieveeeeceecese e O7 bamo7

8. un tricycle, manuel OU @MOLEUN ... ....coceviveiiiieiie s 08 bpaAmMOSs
9. Un chien-guide d’aveugle ...........cccceieiiiiiciciceccc 09 bpaAmMO9
10. Autres aides teChNIQUES ...........covueviicviiiieii s [0 10 bamo1o
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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 ...)

LoOUI o s 1
2. Non maisj'en auraiS esoin ..., 2
3. Non, jen'enai Pasbesoin ... [0 3 - DOPTIQ
9. NESAL PBS....ccuicieiiiccieicte e 09 ~ DOPTIQ

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

1. Planches, sangles, harnais,... .........ccceieiiciiiciccc s 01 bpT1uTL
2. LEVE-PEISONNES ..ottt O2 bpT1uT
3. Coussins, couvertures tournantes, tapis, ..........c.coeevveevnicreieieienennes 03 bTLUT3
4. Autres aides pour letransfert ... 4 bTuTS

» Aidespour lacommunication, I'information, la
signalisation

=> Filtres: si la personne n’a pas déclaré de probleme de vision (BSEN1=1 ou 2) >-> DVOI X
s la personne est totalement aveugle (BVUE=1) >>->->->->->->->-> DORDIN

DOPTIQ. Utilisez-vous (utilise-t-il) des aides optiques ( loupes, ... ) ,
ou électro-optiques (agrandisseur électronique, machinealire) ?

LoOUI o 1
2.Nonmaisj en auraishesoiN..........cccceveveiiiccicicccc e, 2
3. Non,jen’ena PasbhbeS0IN ........ccuveerireieneree e 3
9. NESAL PBS.....cuiiciiiiicieic e Oo

DORDIN. Utilisez-vous (utilise-t-il) desinterfaces ordinateurs ?
(reconnaissance vocale, écran tactile, synthése vocale, ...)

LoOUI o 1
2.Nonmaisj’en arais besoIN ..o, 2
3. Non,jen’ena PasbeS0iN ........cccuverireienenee e 3
9. NESAL PBS.....cuiiciiiiicieic e Oo

DECRIT. Utilisez-vous (utilise-t-il) des machines a écrire, des
traitements de texte en braille, ou d'autres équipements adaptés
d'aideal'écriture (ceci pour les personnes n’ayant pas |’ usage de
leurs mains) ?

LoOUI o 1
2.Nonmaisj en auraishesoiN..........cccceveveiiiiccicicccc e, 2
3. Non,jen’ena PasbeS0iN ........cceverireienenee e 3

9. NESAL PBS....ccuiciiiiccieic e Oo
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DMAGN. Utilisez-vous (utilise-t-il), pour votre (sa) correspondance,
un magnétophone ?

2. Nonmaisj en auraiShesoin .........cccccevceveeve e
3. Non,jen’ena PasbeS0iN ........cccevererireenene e

1
2
3
0o

01
12
0o

01
12
0o

01
12
0o

- DVOIX
- DVOIX

=> Filtre: si 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. Nonmaisj en auraiShesoin .........ccccceveeveevecce s
3. Non,jen’ena PasbhbeS0IN ........ccuveerireieneree e

=> 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. Nonmaisj en auraiShesoin .........ccccceveeveeveece e
3. Non,jen’ena PasbeS0iN ........ccceverrireienenee e

1
2
3
0o

1
2
3
0o

=> Filtre: si la personne est aveugle (BVUE=10u 2) >>>>>->>->->->->-> DMANIP

DSIGNE. Comprenez-vous ou utilisez-vous (comprend-il ou utilise-t-
il) lalangue des signes ?
L OUIL JEINULITISE woeieiieeeeeeeeee e e
2. Oui, jelecomprendsmaisjenel’ utilise pas........ccccceeveeeveeereciennnnne,
3. Non, je nele connais pas mais je souhaiterais I’ apprendre.................
4. Non, jeneleconnaispaset jen'en ai pashbesoin ........cccocevveeveennnns

L1
02
O3
04
0o
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=> Filtre: si la personne n’a déclaré aucune difficulté pour entendre (BSEN3 = 1)
et s elle n’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 ...)

Lo OUI o s 1
2.Nonmaisj en auraishesoiN..........cccceveveiiiniccicicc e, 2
3. Non,jen’ena PasbeIN ... 3
9. NESAL PBS....ocuiciiiiccieicte e Oo

=> Filtre: si la personne a déclaré utiliser ses mains sans difficultés (BSOU2 = 1) > DMATDO

» Aidesalamanipulation

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

LoOUL e 1
2. Nonmaisj’en aurais DESOIN..........cccveiiveiiiciiiiiec s 2
3. Non,jen’enai pasbesoin ..., 3
9. NESAIL PBS.....cuiviiiiiii e Oo

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

LoOU e 1
2. Nonmaisj’en aurais DESOIN..........ccccveiiveiiiciiicieic e 2
3. Non, jen’enai pasbesoin ..., 3
9. NESAIL PBS.....cviiiiiiiicii e Oo

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

LoOU e 1
2. Nonmaisj’en aurais DESOIN.........cccvviiveiiiciiiciec e 2
3. Non, jen’enai pasbesoin ..., 3
9. NESAL PAS ...oovviiiii e Oo

=> Filtre: s la personne est aveugle (BVUE=10u 2) >>>>>>->->->->-> DMATDO

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

LoOUL e 1
2. Nonmaisj’en aurais DESOIN..........ccccveiiveiiiciiiciee e 2
3. Non, jen’enai pasbesoin ..., 3

9. NESAIL PBS.....cuiviiiiiii e Oo
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« Aidesp

our lestraitements

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

2. NON MaiS | en auraiSDESOIN ......c.everieeirieere e
3. Non, jenena PasbesOiN ........ccccivvvevcee v
8. NeVeUL Pas rPONAIe ........cccceveirereere e

Si oui ou besoin, lequel (lesquels) ? (lirela liste ci-dessous, cocher les
matériels ou aides utilises)

01.

02

03.
04.
05.

06.

07.

08.
09.

10
11

Assistance respiratoire (respirateur, aspirateur, oxygénothérapie) ............
. Traitement d’ une affection circulatoire(bas anti-ogléme, compression...)
Aide pour hernie abdominale (bandage, contention, ...) ......ccccoeeiineenn.
MatEriel dE IalYSE ..ovvvireeeiieireeieriee e
Matériel d'injection (seringue ou aiguille, pompe a perfusion, pompe a
TS U = TR

Matériel pour faire des examens de contréle (analyses de sang ou
d'urines, tension artérielle, ...) oo
Stimulateur cardiague (PACEMAKEN) ....occeveiireiriereereree e
Stimulateur électrique anti-dOUIEUIS .........cccoeveeeve v
Matériel anti-escarres (Coussing, Matelas, ...) .oooeeeeeeeerenenere e
. Aides techniques de rééducation ............cccecieeeeieciecie s
. Aides techniques pour les activités SeXUEIES ........coovireiinincinerce

o Autresaides

DAUTEQ. Utilisez-vous (utilise-t-il), pour un probléme de santé,

invalidité ou handicap, d'autr es équipements spéciaux,

techniques..., non cités précédemment?

2. Non maisj’en auraishesoin .........cccccveeeveeveeennne.
3. Non,jen'enai pasbesoin ........cccveverereneneenens

aides

Si oui ou besoin, lequél (lesquels) ?(notez en clair ci-dessous les

équi pements ou aides mentionnés)

1

g kM D

O1

02

3 - mod. L
08 - mod. L
09 - mod. L
0ol bpwmATL
002 bMAT2
[J 03 DMAT3
004 DMAT4
005 DMAT5
[0 o6 DMATS
[0 07 DMAT?
[0 o8 DMATS
009 DMATO
010 bmATI10
011 bmAT11
01

O2
13 - Mod. L
O9 - Mod.L
01 bpequipL
O 2 bpequir
O3 Dpequips
04 DbeEQuIP4
O 5 Dbpequips
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ModuleL : Questionnement sur les conditions de logement

LDOMPR. Ou viviez-vous avant d'entrer dans cette institution ?

1. Dans un domicile ordinaire indépendant ......................
2. Dansledomicilede mesenfants..........cccvevvenennnnene.
3. Dansledomicile de mes parents .........cccccvevreneennenes
4, Dans le domicile de proches (autres parents, amis...) ....cccocceveeveenen.
5. Dans une famille d’ accu@il .........cccccoovvvvceeieneneneneenn,
6. Dans une autre iNSHtULioN ..o,

98. Neveut pas répondre ..........ccoeevrenneieseiesee e
99. NESAIL PBS ....eecveevrrereerieeieee et te e e

LTYPIN. Dans quel typed’institution ? (cf carte de code 0) .........

L TEMPS. Depuis combien de temps vivez-vous en institution ?

L. MOINSA L8N c.ooiiiieeeeeee e
2.1anamoiNSAE2 aNS .....ccovveeeriererierieesesieeseeeee s
3.2anSamoinSde 5 ans ....ccccvvvvrennnene e
4,.5aNSELPIUS oo
5. A toujours VEcU en institution ...........ccecevereeereeeenennenes
8. Ne Vveut pas répondre ..........cccceeeeveveveerenienesesesee s

LTYPLO. Dans quel type de logement ées-vous ?

L UNAOMOIT e
2. Une chambre que vous partagez avec d’ autres personnes
3. Une chambreindividuelle ...,
0 o = (o [ o S
5. Un appartement ......cccovevieiiensieecee e
6. Une maison individuelle ..........cccoeveienenenevenene e,

Disposez-vous des équipements suivants dans votre chambre (ou votre

logement) ? (lirela liste ci-dessous, cocher |es équipements présents)

1. Une salle de bain (avec douche ou baignoire) ..............
2. Un cabinet de toilette (ni douche ni baignoire).............

3. UNtélEphone Privatif ... e e
4. UNELEIBVISION......oeieeie e
5. Un postederadio individugl .........c.ccoeevevenveiniienne

1
2
3
4
5
6
07
18

198
199

=> Filtre: si la personne ne vivait pas auparavant en institution (LDOMPR<>6 >-> LTYPLO

L]

L1
02
O3
04
05
8
0o

01
12
O3
14
05
6
0o

1
2
2
03
p
05

-LAMJOU

LBAIN
LAVABO
LwcC
LTEL
LTV
LRADIO
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6. AucCUN de CES EQUIPEMENTS .....cviveeiriieriereeeste et
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Pouvez-vousrecevoir des amis ou des proches dans votre logement...

LAMJOU. ..Danslajournée?

LoOUN s 1

2.NON e 2 - LAMCOP

9. NESALPAS ..ot 9 - LAMCOP
LAMDEJ. Si oui, peuvent-ilsdgeuner avec vous ?

LoOUN s 1

2.NON e 2

9. NESALPAS ..ot Oo

LoOUN s 1
2. Oui, mais seulement dans CErainNS Cas...........ooenernireicisiessenen, 2
SUNON 3
8. Ne Veut pasrépondre ...........cccccceeciniicienecie e O s
9. NESAIL PAS ..o Oo

=> Filtre: pour lespersonnesdemoinsde15ans >>2>2>2>2>2>2>2>>2>>>> Mod. T

L AMCOP. Pouvez-vous vous (peut-il ') isoler avec votre partenaire
(conjoint, copain, petit ami) ?

LoOUN s 1
2.NON e 2
8. Ne Veut pasrépondre ...........cccocevecinicieneicis e O s
9. NESAIL PAS ..o Oo

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

Opinion sur le logement actuel et changement de logement

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

L TressatisfaiSanteS ?......c.covvevicieiicise e 01
2. SAliSfAISANMES ? ... 2
3. ACCEPLADIES 2. 3
4. INSUFFISANEES 2.....vi 4
5. TresinsUffiSanteS ?........cccvvcueiiiicinicecc e, Os
8. NeVeUL Pas rEPONAIE .........ccviireereereee et s

9. NESALPAS ..ottt Oo
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LCHGLO. Envisagez-vous de changer de logement ou de quitter cette

institution?

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

1.

o 0k~ w

. dans un domicile ordinaire indépendant ? .........ccccceceveveiieneninnnn,
... dansledomicile de vos enfantS ? ........cccoveveverieinncnceeeeeeeenns
... dansledomicile de vos parentS? ........ccccocevveceneeresieese e
... dans le domicile de proches (autres parents, amis...) ? .....cccoceeeee
... dans une autre institution ou établissement spécialisé ? ................
.. dans1amé@me iNStitution 2 .......ccove i
7. ..

dansunefamille d’ acCuil ? .......ocooviieiiiieiii e

O
O2 - mod. T
09 - mod. T

01
12
O3
L4
Os
Le
Oz
s
0o
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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 (déplacementshorsde’ éablissement : non
comprisleparcou lejardin)

TGENE. Dans vos déplacements hors de I' établissement, étes-vous
géné(e) du fait d'un handicap ou d'un probléeme de santé ?

0. Sans objet: NOn autorise aSOrtir . ........oceveveiiieiiisicisicce s O o= TPERM
1L PaSUE QNG ...t s O1
2. Géné(e), mais peut se déplacer seul(e) sur tous itinéraires................. 2
3. Géné(e), mais peut se déplacer seul(e) sur certainsitinéraires........... O3
4. Ne peut se déplacer SEUI(E) ....ovvereerierrerieseeeesee s 4
9. NESAL PBS... coveciiiecte e Oo

Lo OUI i s 1
2.NON e 2
9. NESAIL PBS... ..oucviirieiit s 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
I'établissement, 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])

Lo OUI i s [1 1 - TDepla[i]
2.NON e 2

8. Ne Veut pasrépondre .. ... [0 8- TPERM
9. NESAL PBS.. ... coececiiicct e s d 9. TPERM

TNODEPL. S non : Pour quelleraison ?

1. Pas besoin de me déplacer ... 01> TPERM
2. PaSENVIE TR SO ....oeeeveeeeirereeterree e 2. TPERM
3. Jétais provisoirement incapable de me déplacer (maladie

personnelle, Maternité ...) .......ccooveeiicieiciecse [0 3_ TPERM
4, Je suistout afait incapable de me déplacer .........ccoovvvevveeeciceennene, O 4_ TPERM
5. Nécessité 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 n'y avait pas de sortie prévue par I'institution .........c.ccccveveeneene. 0 7- TPERM

BLAULIE L. [0 8- TPERM
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9. NE SAIL PBS... cvvvveeeeerseesseeesseesssseesseessss st sss st sesss st snsens | [0 9_ TPERM
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Premier
TMOTIF[i]. Quel était le motif de ce déplacement ? (si c'était pour TMOTIF1
accompagner quelqu'un, motif de la personne accompagnée)
¢ Carten® 3 sur les déplacements, code M
TTR[j]. Quels moyensdetransport successifs avez-vous utilisés ?
« Carten® 3 sur les déplacements, code T
T 1 070 Y/ o OSSPSR
Y [ JTTRIL
2EME MOYEN oottt ettt et e et eebe s reesbeesbe et e saeesaeesaeesreeneesneesreenns
Y [ JTTRI2
SEME MOYEN .ttt ettt st te e b s eesaeesaeesreeneeeneeereenns
Y L | JTTRI3
ABME MOYEN ..veeveerieeiectee et eeteetestesteesreeetestesaeesaeesbeenseeasesteesbeentesssesaeens
Y || | TTR14
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Deuxiéme Troisiéme Quatrieme Cinquieme Sixieme
déplacement déplacement déplacement déplacement déplacement
TMOTIF2 TMOTIF3 TMOTIF4 TMOTIF5 TMOTIF6
L1 ] L] L1 ] L] L1 ]
L TTR21 L[ I TTR31 L TTRAL L I TTRS1 L | TTR61
L ] TTR22 L TTR32 L | TTR42 L TTR52 L | TTR62
| | TTR23 L[ JTTR33 L | TTR43 L[ JTTRS3 | | TTR63
L | | TTR24 L | | TTR34 L | | TTR44 L | | TTR>4 L | | TTRe4
 Module TP (permisde conduire et pratique dela conduite)
=> Filtres: s la personne a moins de 18 ansou s €elle est devenue aveugle
avantl’agede 18 ans >>2>2>2>2>2>2>2>2>2>2>2>2>2>>>>>>> TAMNG
TPERM. Possédez-vous un permis " voiture" ?
Lo OUN e 01> TADAPT
2.NON s 2
9. NESALPBS ..ot e e 9 _TCONDU
TNOPER. Si non, Est-ce en raison d'un probléme de santé ?
LoOUI o 01 - TAMNG
2.NON e 2 - TAMNG
9. NESAILPBS ... coocviiiiirii s 09 - TAMNG
TADAPT. S oui, Est-ce un permis" adapt€" en raison d'un handicap
ou probléme de santé ?
1. Oui (PErMISAELYPEF) oo 1
2.NON s 2
9. NESALPBS. ... it e Oo
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=> Filtres: si la personne est confinée a I’ intérieur de l’institution (BMOB1 <=3) > TAMNG
s la personne est aveugle ou tétraplégique (ANAT[i]=21 ou =12) >>-> TTEMPS

TCONDU. Conduisez-vous une automobile ?

1. Oui, régulieremMent ...........ccoeueveieiiicieiees s O1 - TAMNG

2. Oui, occasionnEleMeNt ...........ccccueiveiiieiie e 2 - TAMNG

3. Non, plus maintenant ..o, 3

9. NESAILPBS ...vv i 09 - TAMNG
TTEMPS. Depuis quel age ne conduisez-vous plus ? ans

Pour quoi ne conduisez-vous plus ? (possibilité de réponses simultanées)

1. Ne peut plus conduire (maladie, handicap, accident, ...) ................... 1 TCOZ1
2. TIOP GO ..o s 2 TCOZ2
3. Peur de conduire ...........ocucueieiniiicicce e, 3 TCOZ3
4. N'aime Pas CONAUITE ..........cevuueviieieiiiieiic e, 4 TCOZ4
5. N'apas I'occasion de conduire (autre conducteur, ...) ........ccoceueenees Os TCOZ5
6. Trop cher d'avoir une voiture (achat, entretien, ...) .......ccccoveeriinnnen. O6 TCOzZ6
7. Préfere conduire un deuX-rOUES ..........cccueicievieeeinicisiiee s O7 Tcoz7
BLAULTE .o s TCOZ8
9. NESALPAS ..t e, Oo

TAMNG. Si vous disposez d’une voitur e (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 .........cccoeereneneneenieenienenienens Oo
1. Oui, pour 1acondUIte ... 1
2. Oui, pour [@ tranSPOIt ........cccuiiiveiiciiee e 2
3. Non, maisj’en aurais besoIN ........cccccveieiiiicicicc e, 3
4 Non, jen'enai pasbesoiN ..., 4
9. NESALPAS ..t e, Oo

=> Filtre: si la personne est confinée al’intérieur del’institution (BMOB1<=3) ->-> mod. S

e Module TS : difficultés et usages particuliers

TTRSPE. Avez-vous (a-t-il) acces a un service detransport spécialisé
pour personnesa mobilitéréduite ?

LoOUL o e 1
2. Non, j’en aurais besoin mais leur acces m’est impossible.................. 2
3. Non,jenenai pasbesoin ..., 3

9. NESAIL PBS ...oocvviiiiiii e Oo
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TTRORD. Pouvez-vous (peut-il) accéder aux transports en commun
ordinaires?
1. Oui, sans difficulte .........cccooeveiiiiiii e, 1
2. Oui, mais aveC difficulte ...........ooeuevieiiiiccc e, O2
3. NON, i1SSONt trOP ElOIGNES .....eeeeeiriieeiereeee e 3
4. Non, I"acces ou |" usage des véhicules est trop difficile ...........co.c...e. Oa
9. NESAIL PAS ...t Oo

=> Filtres: S ce n’est pas la personne concernée qui répond OU
si la personne n’ est pas autorisée a sortir (TGENE=0) >>->->->->->-> TACCES

TDPLUS. Voudriez-vous pouvoir sortir plus souvent ?

LoOUN s 1
2 NON e 2
9. NESALPAS ..ottt s Oo

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

L OUi, SOUVENT ...t 1
2. OUI, PAfOIS ..o 2
UNON e 03 - mod. S
9. NESALPAS ..ottt s 9 - mod. S

LoOUI o 1
2 NON s 2
9. NESAIL PAS ...t 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 ?

Lo QU s 1
2 NON e 2. mod. S
9. NESALPAS ..ottt s 9. mod. S

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

1. O1 TtAca:
2 2 TtACC2
3 03 TACCS
4. 04 TACC4
5 05 TACCS
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Module S : Questionnement sur la scolarité et les diplomes

SETUDE. Suivez-vous actuellement des étudesinitiales dansune
école, un collége, un lycée, une université ? (y compris enseignement
spécial, activités d’ éveil)

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

2. Non, EtUdESTEMINEES ........cooviveiicieice e, 2 - SINTER
3. Non, enfant pas encore en &ge d' étre Scolarise .............oevevieviinnen, O3 - mod. E
4. NON, jamaiS SCOIAMNSE .......c.oveviieieiiciee s 4 - SLIRE
8. NeVeUL Pas IMEPONAIE. .........ccveireireereete e s

9. NESALPAS ..ot Oo

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

1. Une classe ordinaire d'une école, collége, lycée, université... ............. 01
2. Une classe spéciae d'une école primaire ou maternelle ordinaire
(CLIS: classe d'intégration SCOIAIre) ..........cccvuvmrerrieieiiecieiiseisienen, 2 - SPENS

3. Une classe spéciale d'un éablissement secondaire ordinaire (SEGPA:
Section d'Enseignement Général et Professionnel Adapté, GCA :
Oroupe ClassE-ateliEr) ....ccceveeeererere et 13 - SPENS

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

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

établissements socio-éducatifs, établissements sanitaires).................. 5 - STYPET
6. Un établissement specialisé - ministere non connu ..., 6 . SPENS
9. NESALPBS ..o Oo

SNIVEC. Niveau des études en cours ( — cf carte 4. Scolarité, code EC) L1 ]

STYPET. Précisez la spécialité de I' éablissement freéquenté:

1. Etablissement pour deficients intellectuels...........ooveiiiviiciiicnne 01
2. Institut de ré€duCation ..............ccoeuverieiiiciicec e, 2
3. Etablissements pour infirmes MOtEUrS.............cceiveiniciiicisisinenen, O3
4. Etablissements pour deficientS VISUEIS............cccvecvicicicciniciie, Oa
5. Etablissements pour déficients auditifs..........oceeveveveienenine e Os
6. Etablissements pour polyhandiCapés..........cccceveveieieceniecieeseesesies Oe
7. Autre établissement SpECialise...........cooceveiiciiiiiciniic, a7
Précisez
SAUTYP

9. NESALPAS ..ottt Oo

SPENS. A cette école ou éablissement, étes-vous ?

1. Interne ou pensionnaire (scolarisé dans le cadre de I’ institution)...... 01
2. DEMI-PENSIONNEITE ....cvviiiieicie e 2
S EXIEINE ..o 3

9. NESALPAS ..ottt Oo
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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 |'école) ..... [0 o0 o STRSPE
1. Oui, fourni par I'école ou I'INSttUtion ..........ccoveeveiieiiicicce 01
2. Oui, mais non fourni par I'école ou I'iNStitution ...........cccoeeverncnnnne, 2
BUNON L [ 3 - STRSPE
8. Ne Veut pas répondre............oceuiieiiieeiees s [0 8 o STRSPE
9. NESAIL PAS .ecverreeererreeere s [d9 . STRSPE

Si oui, De quoi bénéficiez-vous ? (possibilité de réponses simultanées)
1. DESTEPALITEUIS ...ceevieeeiiieeete et
2. DESIECLAUIS ...t e
3. Uneaide personnealle ...
4, Dumatériel SpeCial .......ccveveeeieiesece e
5. SESSAD, SSESD, ou autres services d'aides adomicile
B. AULTES ... e

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

financiéreliée a un handicap ou probléme de santé ?

0. Sans objet: laclasse est dans!’institution ...........ccccvevneee.
R O T PSS

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

transport spécialisé pour personnesa mobilité réduite ?

0. Sans objet: laclasse est dans!’ingtitution ..........ccccceeeeeeee.
Lo OUIL e e

SINTER. Avez-vous du interrompre vos éudes pour desraisons

meédicales (non compris gr ossesse normale)

1. Oui, defagon définitive .......cccoveeveneireree e
2. Oui, pendant au moins trois mois consécutifs.....................

1  swaT1
O2 suwaT2
03 swAT3
4 svAaT4
05 swATs
06 swaTs

0o
01
12
8
0o

o
1
2
o9

01 - SLIRE
02 - SLIRE
03
18
0o
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SPERTU. S non, Votrescolarité a-t-elle été perturbée en raison d'un
handicap ou de probléemes de santé ?

Lo OUI ot 01
2 NON e 2
8. NeVeUL Pas rMPONAIE. .. .......cceveireiree et s
9. NESALPAS ..o Oo

=> 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 comprisen braille)

1. OUui, COUrAMMENT ....coviiiiiiieiiei s 01
2. Oui, mais aveC diffiCUltés ..., 2
SUNON O3
8. Ne veut pas répondre..........c.coveueicuciniinieneicie e Os
9. NESAIL PAS ..o o

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

1. Oui, SaNSAIffiCUIte ..o 01
2. Oui, mais avec quelques diffiCultés ..., 2
BUNON e 3
8. NeVeUL Pas rMEPONAIe.........cuvireireeree s s
9. NESALPAS ..o Oo

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

1. Oui, SanSAIffiCUIte ........cooviviii 01
2. Oui, mais avec quelques diffiCultés ..., 2
SUNON e 3
8. Ne veut pas répondre............ocoveueieucinicieneicis e Os
9. NESAIL PAS ..o o

=> Filtres: S la personnea moinsde 15 ans > 2> ->->->->->-> Mod. E, question ECPRPE
S la personne n’a jamais été scolarisee (SETUDE=4) >>—>->->->->-> Mod. E

SDIPL O. Avez-vous obtenu un dipléme ?

LoOUL e O1
2. NON e 2 - SNIVEA
8. Ne Veut pas répondre...........ocveuneeiinieinie s 8 - SNIVEA

9. NESAIL PAS ..o 09 - SNIVEA
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-Si oui, quels sont les diplémes les plus élevés obtenus ?
(- cf carte 4. Scolarité, code ED)

SGENED. Dans I'enseignement général (primaire, secondaire) ...........

STECED. Dans|'enseignement technique ou professionndl ................

L

SSUPED. Dans I'enseignement supérieur (y.c. technique supérieur) ...

=> Filtres: pour les personnes actuellement scolarisées (SETUDE=1)
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 (- cf carte 4. Scolarité, code EA).......... L]




52 Enquéte Handicaps -1ncapacités-Dépendance, questionnaire I nstitutions

ModulesE, EA, EB, EC : Questionnement sur |’emploi

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

* 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. Chomeur (inscrit ou NN al'ANPE) .......cccoviieiriciceceee, 2
3. Etudiant, ééve, en formation, en stage non rémunéré ....................... O3
4. Militaire du contingent ............ccoceeuiiiiiiiiceiincce e 4
5. Retraité (ancien salari€) ou Pré&retraite ...........ccoeveeevereceninenenenes Os
6. Retiré des affaires (ancien agriculteur, artisan, commercant,

profession libérale, eC.) .......cccoevvcuiiiiciniicecec Oe
7. FemMmMe au fOYEr ... Oz

8. Autreinactif (y compris les personnes ne touchant qu'une pension
deréversion et les personnes invalides, les handicapés en ATO) ... 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 e [d1 - EBCIRC
2. NON e 2
8. Ne Veut pasrépondre ...........cccccceecininieneicis e Os
9. NESAIL PAS ..o 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 .........ccccceeveeee [d1 - EBCIRC
2. Je souhaiteraiStravailler ... 2 - EBCIRC
3. Jene souhaite pastravailler ... 03 - ECANT
4. Je suis inapte au travail pour raisons de Sante .............coccececininne, 04 - ECANT
8. Ne VeUL Pas FEPONAIE .........ccvrererrieie e s 08 - ECANT

9. JENE SAISPBS ..everererrereerereeseeteseeie sttt sr ettt sb et a et n et 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 OrdiNaire ............cooccueiviiiiicciciccecccee 1
2. Oui, je suis employé de lafonction publique ou des collectivités
locales aul titre des emploiSTESErVeS ..., 2
3. Oui, je suis employé d'une autre entreprise, avec le bénéfice de la
Garantie de reSSOUrCES .........cocovevcieieieieiniseeece s 3
4. Oui, c’est un emploi dans un Centre d' aide par letravail (CAT) ... | [] 4
5. Oui, c’est un emploi dans un Atelier protégé (AP) ou un Centre de
distribution de travail a domicile (CDTD) ........ccccoveueiicueiicnnnns Os
6. Oui, C'est un autre emploi Protege .........oeeevereerereierereereseeeees Oe

EASTAT. Etesvous...

1. Indépendant ou salarié mais chef de votre entreprise ............ccee...... O 1- EATROU
2. Salarié de I'Etat ou des collectivitéslocales (y.C. PTT) ..ccoeevvrieeene. 2
3. Saarié d une entreprise publique ou nationale (EDF-GDF, SNCF,

RATP, Banque de France...) ou salarié de la sécurité sociale............. O3
4. Autre salarié du commerce ou de I"industrie.............cooeeviciiiiiiennes Oa
5. Aide un membre de safamille dans son travail sans étre salarié........ O 5 - EAFORM
6. Autre travailleur ne percevant pasde salaire ..... ccocvvcvvierenenceenennnnn 6 - EAFORM
7. Autres cas (dont travailleurs en CAT.) oot e 7z

EAPOSI. Quelleest la position professionnelle de votre emploi actuel ?

1. Mancauvre ou ouvrier spéciaisé (0S1, OS2, OS3, etC.) ..ccccvvvrnennene 1
2. Ouvrier qualifié ou hautement qualifié (P1, P2, P3, TA, OQ, etc.).... | [] 2
3. Agent de maitrise dirigeant des ouvriers, maitrise administrative ou

COMMENCIAIE ... 3
4. Agent de maitrise dirigeant des techniciens et d'autres agents de

MEITISE ..ocviiectieece s Oa
5. Technicien, dessinateur, VRP (NON Cadre) ........ccooeeeeeereeeeeeeeeenenne Os
6. Instituteur, assistant(e) social(e), infirmier(e) et autre personnel de

lacatégorie B delafonction publique ........ccccoevevveiiciienininenas Oe

7. Ingénieur ou cadre (les employés, techniciens, agents de maitrise
n'ayant pas la qualité de cadre ne devront pas se classer ici,
méme siils cotisent & une caisse de retraite des cadres) .............. a7z

8. Professeur et personnel de catégorie A de lafonction publique......... s

9. Employé de bureau, employé de commerce, agent de service, aide
soignant(e), gardienne d'enfants, personnel de catégorie C ou
D delafonction publique ..........cceereererneneeneee e Oo

10, AULTE CBS ..ot e 110
Précisez (coefficient, niveau, échelon, position hiérarchique, etc.):

EAPOSX

99. NESALPBS ...ocviviiriiieiit s [ 99
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=> Filtres: pour lestravailleurs en CAT ou en Atelier Protégé (EAPRTG=4 ou5) > > EATROU

EAFORM. Etes-vous stagiaire de la formation professionnelle ou
bénéficiaired’un contrat d’aideal’emploi (C.E.S, contrat de
qualification, d’ adaptation,...)

LOUIL i 1

2.NON e 2. EATROU

9. NESAIL PBS ...t e 0 9., EATROU
EAFORX. Nature du stage ou du contrat ( - cf carte de codes n°5) L]

EATROU. Comment avez-vous trouve votre emploi ? (possibilité de

réponses simultanées)

01. Par une démarche personnelle auprés de I'entreprise ...................... O o1 EaTR1
02. Par mafamille ... 002 eaTr2
03. Par relations personnelles ..., [d03 EATR3
04. Par une association ou ingtitution pour handicapés ......................... 004 eaTra
05. Par un EPSR (Equipe de Préparation et de Suite au Reclassement

ou un OIP (Organisme d'Insertion et de Placement) ................. [105 EATRS
06. Par mon école, un organisme ol j'ai suivi une formation ................ O o6 EATRS
07. En passant un concours ou examen ordinaire ............o.oceveueineuennen. 0 o7 eaTr7
08. En passant un concours avec épreuves aménagées pour personnes

reconnues handiCapees ............ooovevecieiecieiee e O o8 EATRS
09. Au titre d'un emploi réserve de la Fonction publique....................... [0 09 EATR9
10. Comme contractuel au titredelaloi du 10 juillet 1987 .................. 010 eaTr1O
11. En répondant & une annonce ou en en faisant passer une (journal

ou tableau d'affichage) .........ccoceeiiiccicece e, 011 eaTrRIL
12. Par I'ANPE, un autre organisme de placement ................cccceuenee. 12 EaTRI12
13. Jai été contacté par un emplOYeUr ..........ccocevviciiiiicicsieeis O 13 EATR13
14. Je me suis MiS amMON COMPLE .......ccvvrueiiecreieieisere s 014 eEaTR14
15, AULTE MOYEN ..ottt 015 EATRIS
98. Ne Veut pas répoNndre ..........ccevveuniereinicieiiee s O o8
99. NESALPBS ...oocvviiiriiieii e [ 99

EATEMP. Dansvotre profession principale, travaillez-vous ...

L AteMPSCOMPIEL ? ... 1
2. Atemps partiel ? ... 2
9. NESAL PBS... oot e Oo

EACESS. Depuisvotre entrée dansla vie active, avez-vous du cesser
detravailler au moins 6 mois consécutifs pour raisons médicales ?

(non compris grossesses normales)
LOUL i s 1

2.NON e 2
9. NESAIL PBS ... Oo
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EACHPR. Depuisvotre entrée dansla vie active, avez-vous du
changer de profession pour raisons medicales ?
LoOUIL o 01> EALIMI
2.NON e 2
9. NESAIL PBS ... Oo
EACHG. Méme sans changer de profession, avez-vous du changer
d'emploi pour desraisons médicales ? (y compris mutation géographique)
1. Jai obtenu un stage de reclassement, maisil n’a pas débouché sur
(U1 = 0 010 o 1
2. Oui, versun emploi eNC.D.D ..o, 2
3. Oui, versun emploi N C.D.1. ..o O3
B NON e s 4
8. NeVeUL Pas rPONAIe ... s
9. NESALPBS....ceiicieriieccct 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 ?
LOUL o s 1
2.NON e 2
9. NESAIL PBS... ..vucviiriiriete s 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... ... 01 - EAMNG
2. Oui, pour étude et aménagement de POSLE ........cccvvvrerereeerereneenne 2
3. Oui, pour Une formation ..., 3
4. Oui, pour I"'aménagement des acces (rampes, ascenseur, portes,...)
OU CIFCUIBLTONS ...ttt e 14
5. Oui, une prime al'embauche ... Os
(ST LU TR0 |1 (S Oe6
7.Non, maisj’en aurais eu DeSOIN ..........cccuevviiiicieiiiiicccc e, 07 - EAMNG
8.Non, jen'enai paseubesoin ..o 08 - EAMNG
9. NESALPAS ..t e, 09 _EAMNG
EAQUI. Avez-vous percu vous-méme cette aidedel’AGEFIPH ?
1. Oui, jel'a percue direCtement .........cccoeeeiereenense e 1
2. Non, elle aété versée amon employeur ...........cccoeeniicieicciniicnennn. O2
9. NESAIL PBS... ..oucviirieiiet s Oo

=> Filtre : pour les personnes travaillant dans un C.A.T. (EAPRTG=3) >>->->->-> mod. R
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EAMNG. En raison d'un handicap ou probleme de santé, vos
conditionsdetravail ont-elles été aménagées ?

LOUIL i s 1

2.NON e 2 - mod.R

9. NESAIL PBS ... 09 & mod. R
Si oui, Comment ? (Lirela liste.Possibilité de réponses simultanées)

L Aidede qUelqu un ... 1 eaam1

2. Matériel spécial ou adaptation du poste de travail ...............cccoveuee. 02 eaam?2

3. Horaire ou calendrier adapte ..............cccooveveiiiciniccnccee, O3 eaaM3

4. Transport ou stationnement spécial ou gratuit ............ccccveveriicrnnene, 4 eaama4

5. Affectation a un emploi plus proche de votre domicile ..................... 05 eaams

6. Bénéfice d'une formation professionnelle specifique ........................ 06 eaams

7. Fonctions modifiées ou différentes ..., O 7 eaam7

8. Possibilite de travailler avotre domicile ..., 08 eaams

. AULTES . 09 eaam9

Précisez : ...coooviviinennns

= Filtre : pour les personnes ayant répondu au module EA >>>->->->>->-> mod. R

e Module EB (recherche d’ un emploi)

EBCIRC. A la suitede quéelle cir constance étes-vous sans emploi

actuellement ?

01. Jai terminé ou termine MeS €UdES ..........ccccvveveiiecieiiciciicieee O1
02. Jai terminé ou termine mon service national ..........ccoceeveeevieneenenne. 2
03. Jai termiN€ UN StagE .......cccvvveveiieciicie e 3
04. Jai quitté ou perdu un emploi dintérim ........cccceoevevcenenienieneeenen Oa
05. Jai quitté ou perdu un emploi aduréelimitée ........ccccevvvveeveennne. Os
06. Jai quitté ou perdu un emploi 0ccasionnel .........c.cccceveereeeeriereneenne. Oe
07. Ja perdu mon emploi : licenciement collectif ou suppression

deMPlOl ..o 7z
08. Jai perdu mon emploi : licenciement individuel ...........ccccceoveenneene. Os
09. Jai démissionné (y compris pour suivre ou se rapprocher de son

conjoint, pour d'autres raisons familiales ou de santé) ............... Oo
10. Jai prisSMAaretraite .........ocooceuviiieiiiciiiee s [0 10- ECANT
11. Cessation d'activité suite aun aCcCident ............oocevveveivecieiicsiienennns, O1n
12. Cessation d'activité pour autres raisons de Sante ..........ccoceeeeeeenen. O 12
13. Cessation d'activité pour raisons personnelles ..............oocveevvennnes 113
14. Jenavaisjamaistravaillé ... 014
15, AULTE CBS ..ottt e 15
98. NeVeUt Pas rEPONAIE ........cceveirereiene e [ o8
99. NESAIL PBS ..ecvviriiicicct [ 99

........................................................................ EAAM X

=> Filtres: pour une cessation d’ activité due a laretraite (EBCIRC=10)>—>->->->-> ECANT

s la cessation d’ activité n’

est pas due a un accident (EBCIRC <> 11) >-> EBCOZ
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EBACCI. S la cause est un accident, Etait-ce...
1. Un accident du travail (n.c. accident de.trajet) ? .......cccoeveveverenennens 01
2. Un accident du travail survenu lors du trgjet domicile-travail ?......... 2
3. Unautre accident de lacirculation............ccocevieicisinicsicisicnne, O3
4.UNautre aCCident ..o 4
9. NESAIL PAS ... e 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 ..........cccooeviiciiiceiccee 1
2. Oui, duneautre fagon ..o 2
BUNON e, 3
9. NESAIL PBS ... e o
EBTEMP.Depuis quand cherchez-vous un emploi ou un autre emploi ?
L. MOINSAE 3 MOIS ..ottt e O1
2.3 M0oiSAamOiNS de 6 MOIS ........cccoviveiiiiciiiiei e 2
3.6mMoISAMOINSdE L AN ....ocviieiicic e 3
4. lanamoinsdelan et demi ..., 4
5.1anet demi amoiNSde2ans .......cccccoeeveieeiiecieiiee s Os
6.2a1SAMOINSUE 3 ANS ......ccvviriicii e Oe
T7.3ANSELPIUS ..o Oz
8. NeVeUt Pas réPONAIe ........ccceveirereeee e s
9. NESALPAS ..t Oo
EBDEMA. Depuisun mois, avez-vous fait des démar ches pour trouver
un emploi ?
LoOUL i s 01
2.NON e 2 o ECANT
8. Ne Veut pasrépondre ...........coceeuiieieiiciee s 08 _ ECANT
9. NESALPAS ..t e, [J9 o ECANT
Si oui, Lesquelles ? (possibilité de plusieurs réponses)
1. A fait une démarche directe aupres d’ un employeur ............cccoceeveiveieriicisienen, O1 esbm1
2. A fait passer une annonce (dans un journal ou sur un tableau d' affichage) ..... 2 Eesbm2
3. A répondu a une offred emploi (d' un journal ou d’un tableau d' affichage) ... 03 EeBbDM3
4. A passé (au cours du mois) un concours de recrutement ............cevevevcuercennee. 04 EeBbMm4
5. A passe (au cours du mois) un test, un entretien, une selection pour un emploi Os EeBbwvs
6. A pris des dispositions pour s’ établir ason Compte ..........cccceeevicriicieicicinne O6 EBDMSG
7. S'estinscrit (ou est resté inscrit) dans une agence de travail temporaire ........... 07 Eesbm7
8. A consulté UNe EPSR OU UN OIP ..ot e 08 EBDMS
9. Sestinscrit (ou est restéinscrit) al’ ANPE .........cooiiiiiiiiicee O9 EBDM9
10. A fait d'autres démarches directes a I’ ANPE (visite, consultation de tableau,
participation a des actions menées par I'’ANPE) ............ccoooveiiicieiiennns e, 010 EesbMm10
11. A cherché par relations personnelles ... 011 EesbDM11
12. A utilisé d’' autres modeles de recherche ..., : 12 EespDM12
PréCiSez @ .o EBDMAL
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* Module EC (activité professionnelle antérieure)
(ce module est sans objet pour les personnes qui travaillent (EAPROF= 1)

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

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

LoOUL o e [0 1- ECDATE
2.NON s 2
9. NESALPAS ..ttt Oo

* Exclureici les activités purement occasionnelles, par exemple les
jobs d'étudiants pendant les vacances.

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

Lo OUI i s 1
2.NON e 2
8. NeVeUL Pas rPONAIe .........cccevererere e s
9. NESALPAS ..ot Oo

=> Filtre: pour lesHOMMESn'ayant jamais exercé d'activité professionnelle>-> Mod. R
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

ECPRCO. Pour les femmes n’ayant jamais travaillé :Votre conjoint (ou
dernier conjoint) exercet-il (a-t-il exercé) une activité

professionnelle ?
LOUL i 01 - ECPROF
2. NON e 2 - mod.R
8. Ne VEUL Pas rEPONAIE .......cececveeeeieie et 08 - mod. R

9. NESAIL PBS ... 09 & mod. R
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ECPRPE. Pour les personnes de moins de 15 ans: Son pere (ou |’ adulte
qui alachargedel’enfant) exercet-il (a-t-il exercé) une activité

professionnelle ?
LOUL o s 1
2UNON e e e er s 2 - mod.R
8. NeVeUt pasrépondre ... 08 - mod.R
9. NE SAIL PBS ..eeeueeieiterie sttt s e e sb s 9 - mod.R

* 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.

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

1. Indépendant ou salarié mais chef de votre entreprise ..............co....... 01 - ECCIRC
2. Saarié de I'Etat ou des collectivitéslocales (y.C. PTT) cccccovevevenee. 02
3. Sadarié d' une entreprise publique ou nationale (EDF-GDF, SNCF,

RATP, Banque de France...) ou salarié de la sécurité socide............. 3
4. Autre salarié du commerce ou de I"industrie...........cccooceiiciniicneinnes 4
5. Aide un membre de sa famille dans son travail sans étre salarié........ 05 . ECCIRC
6. Autre travailleur ne percevant pasde salaire ..... ..., 06 - ECCIRC
XL e | 4
9. NESALPAS ..ottt Oo

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

1. Mancauvre ou ouvrier spéciaise (0S1, OS2, OS3, etC.) ..cccvveenennene 1
2. Ouvrier qualifié ou hautement qualifié (P1, P2, P3, TA, OQ, etc.).... | [] 2
3. Agent de maitrise dirigeant des ouvriers, maitrise administrative ou

COMMENCIAIE ... 3
4, Agent de maitrise dirigeant des techniciens et d'autres agents de

MEITISE ..ocviiiciieetee s Oa
5. Technicien, dessinateur, VRP (NON Cadre) ........ccooeeveeeveereeeeieeeenenne Os
6. Instituteur, assistant(e) social(e), infirmier(e) et autre personnel de

lacatégorie B delafonction publique ........ccccoevvvvievieiieciiinenns Oe

7. Ingénieur ou cadre (les employés, techniciens, agents de maitrise
n'ayant pas la qualité de cadre ne devront pas se classer ici,
méme siils cotisent & une caisse de retraite des cadres) .............. a7z

8. Professeur et personnel de catégorie A de lafonction publique......... s

9. Employé de bureau, employé de commerce, agent de service, aide
soignant(e), gardienne d'enfants, personnel de catégorie C ou
D delafonction publique ..........cceereererneneeneee e Oo

10, AULTE CBS ..ot e 110
Précisez (coefficient, niveau, échelon, position hiérarchique, etc.):

ECPOSX
99. NESALPBS ...oocvviiiriiieii e [ 99
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=> Filtres: - pour les personnes ayant répondu au module EB - —

- pour les femmes n'ayant jamaistravaillé - - - - -
- pour les personnesde moinsde15ans - - - - - -

|:> mod. R

activité?

ECCIRC. A la suite de quelle cir constance avez-vous cesse votre
01. Fin d'emploi adurée limitée ..o O o1
02. LiCenCIEMENT ......c.cviiiicicicce e, o2
03. DEMISSION ..ot e o3
04. Préretraite (payée par les ASSEDIC ou I'entreprise) ........ccceeeeueennne. O oa
05. Retraite, cessation d'une activité non salariée..........cccoovevcccerennne. O os
06. Cessation d'activité suite aun acCident ...........ccccoeevvvcveiccinricnenne, O o6
07. Cessation d'activité pour autres raisonsde santé............ccoceeeevennene O o7
08. Cessation d'activité pour raisons personnelles ............cccooecevveunnee. 1 o8
09. Appel au Service NAtoNa .........cccveerereereee e [ o9
10. AULTE FAISON ...ttt e 10
99. NESALPBS ...ocviviiriiieiit s [ 99

= Filtre: si la cessation d’ activité n’ est pas due & un accident (ECCIRC <> 06) >-> mod. R

S la cause est un accident :

ECACCI. Etait-ce...

1. Un accident du travail (n.c. accident detrajet) ?.....ccceeveveveecreniennn 1
2. Un accident du travail survenu lors du trgjet domicile-travail ?......... 2
3. Unautre accident de lacirculation.............cocevecinicisinicicisicnne O3
4.UNautre aCCident ..o 4
9. NESAIL PBS ...t e Oo
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Module R : Questionnement sur lesrevenus
* ModuleRC
RALLO. Percevez-vous actuellement (ou votre famille pergoit-elle
pour vous) une allocation, pension, ou autrerevenu en raison de vos
problémes de santé ?
LoOU i 1
2 NON e 2 - R100
8. Ne Veut pasrépondre ... 08 - R100
9. NESALPAS ..ottt 9 - R100
RALLOL. Si oui,Lesquels ? (lisez laliste. Cochez les cases correspondantes)
01. Allocation aux Adultes Handicapés (AAH) ..., o1 RraAH
02. Allocation COMPENSALNICE .........cccueueuiiiiicieie et 002 RracTtpP
03. Garantie de RESSOUICES ..........ccccuiiiiiiiicicie e [J03 RGR
04. Allocation d'Education Spéciale (AES) ..o, O o4 RAEs
05. Allocations Logement pour raisons de santé: Allocation
Logement Social (ALS), Aide Personnalisée au Logement (APL) ... o5 RrALS
06. Prestation Spécifique Dépendance (P.S.D.) ......cccccoveviiciniicicicnen, o6 RpPsD
07. Pension d'invalidité versée par |a caisse maladie (ou pension de
substitution apreés 60 ans, verséé par la caisse retraite), pension
pour inaptitude au travail, majoration pour tierce personne ........... [107 RINVAL
08. Rente d’incapacité liée a un accident du travail ..., O og Rracc
09. Indemnités journalieres de la Sécurité sociale ...........oooveiiiiinnen, 009 RiJss
10. Rente versée par une assurance ou une mutuelle. .............coccceeene. 010 RASSUR
11. Pension militaire d'invalidité (ou pension « d' ayant-cause »).......... 11 rMmILIT
T2, AULTES .ottt ettt e e st e e e e bt e e e et e e e e eareeeennreeeenneas D 12 RAUTR
Précisez : RLEKEL
RMALLO. Actuellement, quel est le montant total de ces allocations ?
(présentez la carte 10 sur les tranches de revenus et inscrivez le numéro de la tranche)
00 & 16. TranChe de rEVENUS ........ccceeeeierieeriieeeereeeseee e
98. REfUSAE IEPONMIE ........ovvic e O o8
99. NESAL PBS ...ovvviiiiiieriie e [ 99
R100. Pour les personnes agées de 100 ans et plus : Avez vous percu un
don devotre caisse deretraite al’occasion de vos 100 ans ?
LoOUN s 1
2.NON e 2
9. NESALPAS ..ottt Oo




62 Enquéte Handicaps -1ncapacités-Dépendance, questionnaire I nstitutions

RTOTAL. Actuellement, quel est le montant total de vosrevenus (y

comprislesallocations et pensions...)? (présentezla carte 10 sur les
tranches de revenus et inscrivez le numéro de la tranche)

00 A16. TranChe dEIEVENUS .......cceeeeiireeeeeeee ettt e s

98. REfUS AE FEPONMIE ... e
99, NE SAIL PBS ...evvereererieieterieirte ettt se e

L L
198
[199

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

RESTE. Combien vousreste-t-il apres paiement éventuel devosfrais

d’héber gement ? (présentez la carte 10 sur les tranches de revenus puis
inscrivez le numéro de la tranche)

00 & 16. TranChE A FEVENUS .......eoeveveeterireecees st see et sres e saessree e

98. REFUS AE FEPONAIE ...t
99, NESAIL PBS ...veeveeeeieieesieeieeiesee s e e s te s e steesre s aeseesreeaesee s e e nreenee e

RCAPIT. Au coursdevotrevie, avez-vous percu dela 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 ? .......ccocoeeevreene.

* Module RJ (situation juridique et administrative)

198
199

01

[J2 - RGEST
18 - RGEST
19 - RGEST

19 J

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

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

1. Oui sans aide, ou c’est mon conjoint qui S en occupe habituellement
2. Oui, avec les conseils d'un autre parent .........cocceceeveereecieseesieseenienns
3. Oui, avec les consails d'UN ami ......cccvevicveeceic e
4, Oui, avec |’aide d'un tiers (association, travailleur social) ...............
5. Oui, avec les conseils de mon tUteur OU JUGE .........eceveeeereeerirerieenes

Ol1
02
03
04
Os
06
s
0o
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RPROCU. Avez-vous donné pour cela une procuration a des proches?

1. Oui, aun ou des membres de lafamille................
2. OUi, AUNOU dES AMIS ..oeveveecreeireecree e

3. Oui, aune association, un travailleur social, un établissement..........

RPJUR. Etes-vous placé sous un régime de protection juridique ?

(tutelle, curatelle, sauvegarde dejustice...)

RPROJU. Si oui, lequel ?

1. Tutelle aux prestations SOCIAlES ........ccccceverereennen
2. Sauvegarde dejustiCe .......cccccevvevvcceeneeie e
3. CUrAE@ v

RAMAL. De quel régime de sécurité sociale (assurance-maladie)

bénéficiez-vous (bénéficie-t-il) ? (> cf. Carte de codesn® 7))

=> Filtre: s la personne n’ est pas couverte par la sécurité sociale (RAMAL=

REXOTM. Bénéficiez-vous de |'exonération du ticket-modérateur (=
étes-vous prisen chargea 100 % par la Sécurité sociale pour le

rembour sement de vos frais médicaux) ?

1. Oui, pour I’ensemble de mes soins ..........ccccueueee.
2. Oui, pour une partie seulement de mes soins .......

RAMAC. Bénéficiez-vousd’ un régime maladie complémentaire

(mutuelle, assurance...) ?

01
12
O3
14
8
0o

01

02 - RAMAL
08 - RAMAL
[J9 -~ RAMAL

L1
02
O3
04
05
8
0o

I

0) >>RETRAI

01
12
O3
018
0o

01

02 -~ RETRAI
[0 8 - RETRAI
09 - RETRAI
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Si oui, Aupres de quelle mutuelle ou assurance ? (2 réponses possibles)

1. AGF (Assurances Générales de France).........ccoceeevueeeeeeveeseesesesnens

01 rRvmutul
2. CNPO/CNRO (Caisse Nationale de Prévoyance des Ouvriers du 02 rmuTu2
BELMENL) ...t s
3. GROUPAMA ..ttt sttt st s nre e D 3 RMUTU3
4. MGEN (Mutuelle Générale de I'Education National€) ...................... O 4 rmuTU2
5. MGPTT (Mutuelle Générale deS PTT).....couveerineenierieenieeecsieeens D 5 RMUTUS
6. MNH (Mutuelle Nationale des Hospitaliers et des personnels de la 06 RrRMUTUS
SANLE PUBIIGUE) ... s
7. MUTUELLE INTEGRANCE (mutuelle des handicapés) ................. 7 rmuTu?
8. AULTES OrganiSMES .......covuiviiiiieiisi s 08 rmuTUs
9. NESALPAS ..ottt Oo

=> Filtre: pour les personnesde moinsde 15ans >>2>-2>>->->-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) ........cccverrereeereereenerieneenes
1. Régimesde base desS Salariés.......cocvieririeciene s
2. R&JIMES deSNON-SA@ITES........ceriiieiiriieeiereee s

RVSAL. Précisez le(s) régime(s) de salariés dont vous dépendez:
(possihilité de réponses simultanées. - cf. Carte de codes n° 8)

1. CNAV: régime général (géréenrégionspar lesC.RAM.)..............
. Fonctionnaires civils et militaires (y compris PTT) ...cccocvveivicniennnn
L OUVHEISAE I ELEL ...

CENIM (IMAIINS) it

. CRPCEN (clercsde NOtAIrES) ....cccceeveerieerieeiie e see e esee e eeeseenieens

. MSA (Salariés agricoles) .......ocumerireirinieree e
9. CNRACL (cOlleCtiVItES10CAIES) ......cevvecreeecieriesece e
10. Autres régimes de base des salariés (y compris Bangue de France)..

2
3
4
L 1 T 1= USSP
6
7
8

RVNSAL. Précisez le(s) régime(s) de non-salariés dont vous dépendez:
(possihilité de réponses simultanées. - cf. Carte de codes n° 8)

11. MSA (exploitantS agriCOIES) .......cccvevuerieeieeseesie e ee e ee e
12. ORGANIC (COMMESGANES) ..eveeeuereeienerierieese e
13. CANCAVA (@rtiSANS) ...eccveeeerieerieeiiesieeseeseeeste e ssesseesteesseeeesnsesnnes
14. CNAVPL (professions lib&rales).........cccverrinennicneiscseeec e
15. CNBF (AVOCALS) ....vecveeveeeiecieesieesieesieseeseesteesaeeaesneesseesseeseeneesneesnnes
16. CAMAVIC (régime des CUILES) ......ceovereririeerinieineseese e
17. Autresrégimes de NON-SAlAi€S .........ovceveeeevieiese e see e
99. NE ST PBS .vereevereenirie ettt sttt

[J0 — RCOTOR

01
12

01
02
O3
04
05
06
07
08
0o
0 10

011
012
013
[ 14
[ 15
[ 16
O 17
99

=> Filtre: S la personne ne dépend pas d’ un des régimes de base des salariés (RETRAI > 10)
ou s elle dépend du régime des fonctionnaires de I’ Etat (RETRAI=2)
3333333333333 3533333353353>3>3>>>>> RCOTOR
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S la personne dépend d’ un des régimes de base des salariés, hormisle
régime des fonctionnaires de I’ Etat, (RETRAI= 1 ou RETRAI= 3 & 10):

RCOSAL. Cotisez-vous a (ou per cevez-vous une pension d’) un régime
complémentair e obligatoire d’ assur ance vieillesse?

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

Lo AGIRC e e
2. ARRCO .ottt
B ARCANTEC .ottt
4, Autres régimes COmplemMENtaireS .......ccccvveverereeecieeceee e
8. REFUS A IEPONAIE ...t

RCOTOR. Avez-vous déposé un dossier devant la COTOREP ?

0. Sans objet : trop jeune, dépend delaCDES.........cccocevevvvevenenin
R O T S

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

0. Ladécision n'apas encore & rendue ..........cccevveereeeeeeneeneeneeseeneenes
1. Reconnaissance comme travailleur handicapé...........cccccoevvevevennenen,
2. Reconnaissance d'un taux d'incapacité...........cccoeveeereneienineicnennenns
3. Attribution d'alloCations............cccoerirerenenreee e
4. Orientation vers un établissement de travail protégé (CAT, AP) .......

5. Orientation vers une structure de réinsertion professionnelle (centre
de rééducation professionnelle, de pré-orientation, EPSR) ..............

6. Orientation vers une structure d’ hébergement (foyer, MAS) ..............
T AULTE o s
Précisez :

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

RTRAYV. Dans quelle catégorie de travailleur handicapé vous a-t-on

classé ?

= =0 o) = NS
2. CAEJONE B ...
R o= =0 (o] (- O

01

[12 - RCOTOR
[18 - RCOTOR
[19 - RCOTOR

01

O2

3

04

s

Ooa

0 0 —~ RCDES

O1

0 2 . RCDES

0 9 - RCDES

0o Rrcoto

O1 Rrcot1

2 Rrcort2

O3 RrcoTts

04 Rrcots

O5 Rrcots

06 RrcoTe

O7 rcor?
RCOTOA

08 Rrcots

Oo9

O1

02

O3

0o
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S on vous a orienté vers un établissement pour adultes handicapés
(RCOT=4,50u 6):

RCORES. Avez-vous pu en profiter ?

LOUN s O1
2. Oui, maisil mafalluattendre ..o, 2
3. Non, car il n'y avait pasde place ......ccccovevveeveceeseececeecee e 3
4. Non, car I'établissement était trop éloigné............cccoeeviiireiiicicinen, Oa
5. Non, j'ai préféré rester CheZ MOi ........ccoovcveicicieiicieicecee, Os
9. NESAIL PAS ..ot o

S une décision positive a éé rendue (RCOT=1a7):

RCODAT. En quelle année avez-vous bénéficié pour la premierefois
d’une aide ou d’une reconnaissance 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 dé a déposeé (ou a-t-on déposé pour vous) un
dossier devant la CDES?

LOUN s O1
2. NON e 2 - RINVAL
9. NESALPAS ..ottt [d9 . RINVAL

RCD. Quelle décision a étérenduela dernierefoisquele dossier est
passé devant la CDES ? (possibilité de réponses simultanées)

0. Ladécision n'apas encore &€ rendue ............ccoceeevecriicneiiicnsienenn, Oo RrcDo
1. Reconnaissance d'un taux d'inCapaCite............c.cooeevecreiiecisiicneinnes O1 rcbD1
2. Attribution d'allocation d'éducation spéciale ..o, O2 RrcD2
3. Orientation vers un établissement médico-éducatif ...............cc.o........ O3 RrcD3
4. Attribution d'une aide par un Service d'Education Spéciale et de

Soins A Domicile (SESSAD, SSESD) .......cccoveiiieiiiicieiiiicinen, 04 RrcDsa
5UAUITE o s s RCD5
Precisez RCDA
6. AUCUNE AIdE BCCONEE .......cocvevriicie O6 RrcDs
9. NESAIL PAS ..o o

=> Filtre : S pasd orientation vers un établissement médico-éducatif >—>->->->->RCDDAT
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S onI’a orienté vers un établissement médico-éducatif (RCD=23):
RCDTYP. De que type d'établissement s agit-il ?

1. Etablissement pour deficients intellectuels...........cooveieiiiciiicnne, 1
2. Institut de réduCation ............ccoevecieiiiciicec O2
3. Etablissements pour infirmes MOtEUrs.............cceieiniciiciciieienen, O3
4. Etablissements pour defiCientS VISUEIS...........cccvvcviciciicisiicie, Oa
5. Etablissements pour déficients auditifs.........oceeveeeveienencne e Os
6. Etablissements pour polyhandiCapés..........ccccevevvveieceniecieesiesenies Oe
T AUITE s | 4
Precisez : RAUTYP
9. NESAIL PAS ..o Oo

RCDRES. Avez-vous pu en profiter ?

LOUL o 1
2. Oui, maisil m'afaluattendre ... 2
3. Non, car il n'y avait pasde place ........ccccvernineineineeeees O3
4. Non, car |'établissement était trop €loigné............cccoeeeviveieiiicinicnen, Oa
5. Non, j'ai préférérester chez moi.........cccoveevineninnncncecee Os
9. NESALPAS ..ot Oo

S une décision positive a été rendue (RCD=1 a5) :

RCDDAT. En quelleannée avez-vous bénéficié pour la premierefois
d’uneaide ou d’unereconnaissancedela part delaCDES? .............. 19

S la personne ne sait pas:

RCDDAZ2. Vous souvenez vous depuis quand au moins vous bénéficiez
d’une aide ou d’unereconnaissance de la part dela CDES?............... 19 | |

=> Filtre : S cen’est pasla personne concernée qui répond (REPQ1=3) >->->-> RCARTE

S c'est la personne concernée qui répond (REPQ1=1ou 2) :

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...)
LOUL o 1
2 NON e 02 - RCARTE
8. REfUS e r€PONIe ........c.cviiiiiciic e, [0 8 - RCARTE

9. NE ST PBS ...evereeererreeere e 09 - RCARTE
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- S oui, Dansquel cadre ? 10U —» — 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°) .ccvrvreeeenenns RCADR1 RTAUX1 19 RDATEL
- Taux d'incapacité lié a un accident du
LU= Y- | S RCADR?2 RTAUX?2 19 RDATE2
- Taux d'incapacité déterminé par une
COTOREPouune CDES............ccccvveeennee. RCADR3 RTAUX3 19 RDATE3
- Taux lié & une pension militaire
dinvalidite.......ccoeeveeeieceece e RCADR4 RTAUX4 19 RDATE4
- Taux d'incapacité permanente déterminé
par une Société d’ assurance..........ceeveveeneene. RCADRS5 RTAUX5 19 RDATES

RCARTE. Avez-vous unecarted'invalidité ? (possibilité de réponses
simultanées)
1. Oui,j'ai lacarted invalidité (COUIGUr Orange) .......cccceiereeeeieerieriesrese e ereeeeee e seenee s O1
2. Oui, j'a lacarte « station debout pénible » (Couleur VErte)..........coovvereerennenenneneens 2
3. Oui, j'ai lacarte de priorité desinvalides du travail (barrée de bleu ou derouge) ........ 3
4. Oui, j'al lacarte de pensionné militaire d’ invalidité (barrée de bleu ou de rouge) ........ 4
5. NON e s Os
9. NESAIL PBS.....oiuiriiiiiicie e o




Enquéte Handi caps -Incapacités-Dépendance, questionnaire I nstitutions 69
Module G : Questionnement géneéral sur les désavantages

* Vacances

GVAC. Partez vous en vacances...
L PlusieursfoiSpar an ... 1 - GEFAM
2. Chague année OU PrESOUE ..........ceuviucveiiieiiieieiiesse s 02 - GFAM
3. A peu prés une année SUr dEUX .........ceueveunicreinccinsicie s 3 - GFAM
4. PlUSTArEMENT ..ot 04 - GFAM
5. Presgue JamalS .........cceueiiiiicicieie e Os
6. JAMAIS ..ot Oe
8. REfUS e rEPONIe ........cocviieiic e, 08 . GFAM
9. NESAIL PAS ..ot 09 . GFAM

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

(possihilité de réponses simultanées)

1. vous ne voyez pas I'intérét de partir ...........cccocoeeieciniciciccsiciees 1 ocNovAal
2. votre travail professionnel vous en empéche.............cccoveveiniciiinen, O2 oNnovAa?2
3. VOUS trouvez Gatrop COULEUX ......ivrurerirrerrererestesieesieseeeseeseesesseseenes 3 GNOVA3
4. vos problémes de santé vous en empéchent ..............ccevvivcinicncienen, O4 cNnovasg
5. VOUS Ne POUVEZ PArtir SBUI(E) .....ccveveviiiicieieeccie e [Os5 c&Novas
8. AULIE FAISON ..ot 08 &NovAas
Precisez : GNOVAU
9. NESAIL PAS ..ot o

GFAM. A quellefréguenceretour nez-vous dans votre famille ?
1. Chague SEMAINE ........ccoeiuiieiiiicccte s O1
2. Une ou deux fois par MOIS .........cccceveeviiiiciiicincee 2
3. Pour [es vacanCes SCOaITES ... 3
4. Uniquement pour lesvacanCes d'été ..., Oa
5. MOINS SOUVENL ...ttt s
6. JAMAIS ..ot Oe
8. REfUS e rEPONIE ........coviiiicc e, Os
9. NESAIL PAS ..o o

GHORS. Durant les 15 derniersjours, avez-vous passe au moins une

nuit horsdel’ingtitution ?

LOUN s O1
2. NON e 2
8. REfUS e rEPONIE ........coviiiicc e, Os
9. NESAIL PAS ..o o
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Spectacles

Actuellement, allez-vous voir les spectacles suivants ?

LOU — — par : 1. semaine
2 Non Notez le nombre de 2. mois 3. an
J fois 4. Décennie
9. Ne sait pas
- un spectacle sportif payant .........c.cccveeenenenenenn GSOUIN1 GSNBF1 GSPER1
- un spectacle sportif gratuit............ccoveerreevrerenne GSOUIN2 GSNBF2 GSPER2
= BU CINBMAL..ceeveeceeeeeeie e GSOUIN3 GSNBF3 GSPER3

- au théétre (joué par des acteurs professionnels) . GSOUIN4 GSNBF4 GSPER4

- au concert classique ou A1'0PEra...........c.veenne, | GsouINs GsNBes ||| GsPERS
- &un concert de rock OU deJazz .........cooc.erveenne, | GsouiNe GsNBes ||| GsPERs
- aumusic-hall, aun spectacle de variétés............ | GsouINT csNBe7 || GsPER7
= U CITQUE oottt | Gsouins csnBes ||| GsPeRs

Associations et activités bénévoles

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

LoOUN e O1

2 NON 2 o GSPRAT
8. REfUS AR TEPONAIE ...o.eveiicieee s 08 - GSPRAT
9. NESEILPBS ..o [J9 . GSPRAT

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

LoU — - — — — Quel est votre degré de
2. non participation ?
! 1. Smple adhérent
type d' association suivant 2. Participant actif
3. A une responsabilité
9. Ne sait pas
- ASSOCIatioNS SPOItIVES ..o, GATYPL GAPART1
- AsSOCIatioNS MUSICAIES.........cociiiiici e, GATYP2 GAPART?2
- Associations parascolaires, SCouts,... .........coceveririenne. GATYP3 GAPART3
- Syndicats ou organisations professionnelles.................. GATYP4 GAPART4
- Associations de parents d'él@ves.............ccoecevcvevneneene. GATYP5 GAPARTS5S
- Associations ou clubs du 3éme &ge.........ccoeeevvvncnne. GATYPS GAPARTS6
- Anciens combattants ou "classes” ..., GATYP7 GAPART?7
- Associations de personnes handicapées ou de familles. GATYPS GAPARTS
- Autre type d’ associations, ou d' activité bénévole.......... GATYP9 GAPARTY9
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Activités sportives
GSPRAT. Pratiquez-vous régulierement un ou plusieurs sports ?
LoOUI o s 01
2. Non, je ne peux pas, pour des raisons de santé, handicap, ... ............ 2 - GSOMM
3. Non, je ne peux pas, par manque de temps, de partenaires, ... .......... 03 - GSOMM
4. Non, je n'en éprouve pas e besoin et gane me manque pas ............. 4 - GSOMM
5.NON, @ SUISTrOP 8JE .....oocviieiiiicii e 05 . GSOMM
6. Non, I’enfant est trop JeUNE ..., 6 - GSOMM
9. NESAIL PBS ... 9 . GSOMM
GSPREF. Parmi eux, quel est celui que vous pratiquez le plus ?
(e Cartede codesn® O SUr €S SPOILS ) vuvevuiruiruierieriririrrnns e re e renas e \_‘_1
GSPCAD. Dans quel cadre le pratiquez-vous le plus souvent ?
L ENINdiVIUE! ..o O1
2. AVEC UNE aULre asSOCIiON ........ccuevuiueiineiiieieisie e 2
3. Dans un club d'entreprise ..ot 3
4. Dans un club scolaire ou UNiVErSItaire ..o, Oa
5. Avec une association de handicapes ..o, Os
6. Avec lefoyer, l'institution, le C A.T., larésidence .......cccccecveveeneene. Oe
9. NESALPAS ..t Oo
Qualité devie
GSOMM. Votre sommeil est-il souvent interrompu, a cause de votre
état desanté?
0. Sans objet: je prends des médicaments pour cela .......cceevevvceeeennee. Oo
LoOUN e O1
2.NON s 2
9. NESALPAS ..o e, Oo
=> Filtre : S cen’est pasla personne concernée qui répond >->->->->->->->-> REFAD1
GESTIM. Actuellement, compte tenu de votre age, comment estimez-
vous votre état de santé ?
LTrESDON oo 01
2.BON ... e 2
S MOYEN s 3
4. MEUIOCIE ...t Oa
5. Franchement MalVaiS ...........ccovuueiniiniienie s Os
9. NESALPAS .., Oo
GAIDE. Pensez-vous disposer detoutel’aide dont vous auriez besoin
en raison devotre état de santé ? (possibilité de plusieurs réponses)
L Oui, tout afait ..o 01
2. Oui, pour I'essenti€l ..o, 2
3. Non, je manque d'eqUIPEMENES.........cevreerereererieereeee e O3
4. Non, je manque de moyens fiNanCIersS.........ccovveveevevieseeceseesennens 4
5. Non, je manque d'aide humaing ..........ccoceoeeneeneinenee e Os
9. NESALPAS .., Oo
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» Personnederéférence
S on s adresse a la personne concernée :

Cet entretien est maintenant terminé et je vous remercie d’'y avoir participé. Nous repasserons peut-
étre vous voir, si cela ne vous dérange pas, dans environ 2 ans. Si a ce moment la vous avez changé
d établissement ou regagné votre domicile, il nous serait utile de pouvoir contacter un de vos
proches afin qu’il nousindique ou nous pourrons vous rencontrer.

REFAD1. Acceptez-vous de nous communiquer les coordonnées d’un
proche (parent, ami...) susceptible de nous renseigner sur
votre nouvelle adr esse?

Lo OUI it 01 - REFNOM
2. Non, ou «vous n'aurez qu’ avous adresser al’ingtitution » .............. 02 - Fin
9. NESAIL PBS ..o [dJ9 = Fin

S cen’est pas la personne concernée qui répond:

Le questionnaire est terminé. Je vous remercie d’avoir répondu pour [prénom]. La seconde phase
de I'enquéte, dans 2 ans, nécessitera, dans la mesure du possible, la réinterrogation de cette
personne. Si & ce moment la elle a changé d’ éablissement ou regagné son domicile, nous aurons
besoin de connaitre sa nouvelle adresse.

REFAD1. Acceptez-vous de hous communiquer les coordonnées d’un
proche (parent, ami...) susceptible de nous renseigner sur sa
nouvelle adresse?

Lo OUI it e 01 - REENOM
2. Non, ou « vous n'aurez qu'avous adresser al’ingtitution » ............. 02 = Fin
REFNOM. Nom

REFPR. Prénom

REFADR. Adresse

REFDEP. DEPArtEMENT ......ccveeeeeeeeseeee ettt ]
REFCOM. COMIMUNE ..ooiiiiiictiiieiee et sbbrre e e ssaabbae e e s e s s enns

REFTEL. TEéphone ..., N T T O B
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Personnes assistant et répondant a |'entretien
Sélection desindividus pour I'Etude del’Histoire Familiale

* Questions pour I’enquéteur:

ASSIST. Quelles étaient les personnesassistant a I’entretien ? (possibilité de
réponses simultanées)

1. Lapersonneele-méme.........cccoeverennene 01
2. Un membre de I'administration ............... 02
3. Un personnel soignant ou éducateur ....... 03
4. Un parent Ou UN ami ......cceeeverenenenennns 04

REPQ?2. Parmi les personnes assistant a I’ entretien, Qui a effectivement répondu
au questionnaire ? (possibilité de réponses simultanées) :

1. Lapersonne ele-méme.........cccoererennene 01
2. Un membre de I'administration ............... 02
3. Un personnel soignant ou éducateur ....... 03
4. Un parent Ou UN ami ......cceeeveereenenenennes 04

Seules sont digibles pour I'enquéte EHF les personnes hébergées dans un établissement pour
personnes agées (TYPET=3.X) et qui remplissent les conditions suivantes :

- Etre &gé(€) de 18 ans ou davantage
- Etre apte arépondre, éventuellement avec une aide
- Avoir participé effectivement al’ entretien

Si la personne remplit ces conditions, vous lui lirez la question suivante tout en montrant le
bulletin EHF :

HISFAM. L’'Insee organise en ce moment une étude sur I'histoire familiale.
Acceptez-vous de participer a cette éude, en répondant a quelques
questions sur votre histoire familiale ?
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