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1. Contexte

En mai 1980, le Comité parlementaire spécial con-
cernant les invalides et les handicapés a été formé
avec le mandat de présenter un rapport 4 la Chambre
des communes sur les besoins et les préoccupations
des personnes ayant une incapacité au Canada. En
février 1981, le Comité a publié ses conclusions dans
le rapport intitulé Obstacles. Ce rapport incluait 130
recommandations demandant une action de la part
du gouvernement du Canada.

Tout au long des recherches du Comité, on a noté
qu’il y avait un manque de données, an niveau nation-
al, sur les personnes ayant une incapacité. La recom-
mandation 113 enjoignait 2 Statistiqgue Canada
«d’accorder une haute priorit€ 2 1’élaboration et 4 la
mise en ocuvre d’une stratégic & long terme devant
générer des données complétes sur les personnes
handicapées..». |

La réponse de Statistique Canada a été d’élaborer un
plan d'action qui soulignait les principales activiiés &
entreprendre pour mettre sur pied une base de
données nationale sur I'incapacité, base de données
qui comprendrait tous les genres d’incapacités et
toutes les régions géographiques du Canada.

Des représentants de ministéres et d’organismes
fédéraux, provinciaux et territoriaux, de sociétés
d’Etat et d'associations de personnes ayant une in-
capacité ou de personnes qui se dévouent pour ¢lles
ont &té rejoints afin de déterminer leurs exigences
spécifiques en matidre de données.

Statistique Canada a ensuite entrepris trois grandes
activités de collecte de données. Il s’agit de :

1) la conduite de ’Enquéte sur la santé et
Vinvalidité au Canada (ESIC), comme
supplément 2 PEnquéte sur la population active
d'octobre 1983 et de juin 1984,

2) l'addition d’une gquestion sur les limitations
d’activités au questionnair¢ du recensement de la
population de 1986 afin d’aider Statistique

Canada 2 concevoir un cadre d’échantillon & par-

tir duquel choisir les personnes devant participer
a l'enquéte postcensitaire, I'Enquéte sur la santé
et les limitations d’activités; et

3) laconduite de I'Enquéte sur la santé et les limita-
tions d*activités (ESLA) qui a été menée auprds
des ménages A l'automne 1986 et aupris des
flablissements au printemps 1987.

! Obstacles, rapport du Comité parlementaire
spécial concernant les invalides et les handicapés,
févricr 1981, p. 131.

2. Objectifs de I’Enquéte sur la

santé et les limitations
d’activités

Les objectifs de I'ESLA étaient les suivants :

1) élargir le champ d’application de I'enquéte pour
inclure les personnes ayant une incapacité
résidant au Yukon, dans les Territoires du Nord-
QOuest, dans les réserves indiennes et dans les
établissements; :

2) interviewer un nombre suffisant de personnes
ayant une incapacité afin de permetue la publi-
cation de données pour des régions infraprovin-
ciales (comme les grandes municipalités et des
groupes de petites municipalités) ainsi que des
données sur les incapacits 3 faible incidence
(comme la maladie d’Alzheimer); et

3) élargir la définition de Pincapacité pour inclure
des personnes dont I'incapacité est due unique-
ment A 'exisience d'une affection psychiatrigue

3. Définition de Pincapacité

«Dans le contexie de U'expérience de la santé,
I'incapacité est toute réduction ou absence (résultant
d' une déficience) de la capacité d exécuter une activité
de la maniére ou dans ia pléngtude considérée comme
normale par un étre humain»

Avec le développement de la Classification inter-
nationale des déficiences, incapacités et handicaps,
I'Organisation mondiale de la santé¢ a développé un
cadre A l'intérieur duquel on peut mesurer la
conséquence d’une maladie. Le concept d’«in-
capacité» a été mis en opération A travers une série
de questi(%ns connues comme les «activités de tous
les jours»”.

Dans le cadre de la banque de données nationale sur
I’incapacité, 1'approche des limitations fonctionnel-
les a été utilisée pour la population adulte (Agée de
15 ans et plus) 4 I'aide d’une version modifiée des
questions portant sur les «activités de tous les jours».

2 Classification internationale des déficiences, in-
capacités et handicaps, Organisauon mondiale de la
santé, 1980, p. 143.

3 Mesurer I'incapacité, Organisation de coopération
et de développement économiques, étude spéciale
n°s,1982.
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Les personnes ne sont pas considérées comme ayant
une incapacité si elles utilisent un appareil spécial qui
élimine complétement la limitation : par exemple,
une personne utilisant une prothese auditive et
déclarant qu’il o’y a aucune limitation lorsqu’elle
Putilise ne serait pas incluse dans la bangque de
données.

La notion de durée a également éw. considérée
comme paramétre additionne] : la limitation devait
étre présente pour au moins six mois, ¢’est-a-dire
qu’elle avait duré ou devait durer an moins six mois.

Pour les enfants dgés de moins de 15 ans, les deux
enquétes (ESIC et ESLA) ont fait appel 4 une ap-
proche générale des limitations ainsi qu’a une liste
d’affections chroniques et A une autre concernant les
appareils spéciaux. Une réponse positive a 'une ou
Pautre de ces trois catégories indiquait une in-
capacité.

4, Résumé de la méthodologl

de Enquéte sur la santé et les
limitations d’activités

4.1 Plan de P’échantillonnage

La population cible de ’Enquéte sur la santé et les
imitations d’activités (ESLA) comprenait toutes les
personnes ayant une incapacité physique ou
psychologique qui résidaient au Canada au moment
du recensement de 1986. Cette définition inclut les
résidents des territoires septentrionaux et ceux des
réserves indicnnes ainsi que les résidents permanents
de la plupart des logements collectifs et des £tablis-
sements de soins de santé. Seuls sont exclus, pour
des raisons opérationnelles, les résidents des établis-
sements pénitentiaires et correctionnels.

L’ESLA comprend : I'enquéte aupres des ménages,
qui a été effectuée immédiatement aprés le recense-
ment de la population de 1986, et 'enquéte aupres
des établissements, qui a été effectuée au printemps
1987.

L'enquéte aupres des ménages

L’enquéte auprés des ménages® s'est déroulée en
deux étapes. Pour la premigre étape, il a été décidé
d’ajouter une question portant sur les limitations
d'activités ct les incapacités au questionnaire. détaillé
du recensement de 1986. Cette question figurait au
n°20 du questionnaire, auquel 20 % des ménages ont
répondu.

4On peut se procurer le document de travail concer-
nant le plan de Péchantillon auprés de l’é%mpc de
5?1816&55 Ottawa, en téléphonant au numéro 613-

Le questionnaire de I'ESLA relatif aux ménages
devait étre rempli lors de la seconde étape.

Cette question devait permettre d’identifier le plus
grand nombre possible de personnes pouvant avoir
une incapacité. On pouvait ensuite étre en mesure
de concentrer le maximum des ressources de
Penquéte sur le groupe cible.

Relativement 3 I'enquéte auprés des ménages de
PESLA, il a &té décidé gque la détermination des
répondants admissibles ferait partie intégrante des
opérations sur le terrain du recensement de 1986.
Parmi leurs tiches, les 23,530 représentants du
recensement avaient A vérifier les questionnaires du
recensement et A dresser des listes de personnes
(selon les groupes d’age sélectionnés) qui avaient
répondu par I'affirmative 2 la question sur
I'incapacité du questionnaire du recensement,

Deux ensembles principaux ont été constitués; le
premier englobe les réserves indiennes et le second,
les autres secteurs. Toutes les réserves indiennes ont
&té incluses dans 'enquéte, et un échantilion des
autres secteurs a £t sélectionné. Prés de 112,000
personnes ont été sélectionnées pour constituer
Péchantillon «Oui», c'est-3-dire I'échantilion qui
comprenait les personnes ayant répondu avoir des
limitations a la question 20 du questionnaire détaillé
du recensement.
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Avant de procéder au recensement de 1986, on a ef-
fectué une vérification sur le terrain afin de déter-
miner si toutes les personnes ayant une incapacité
répondraient «Oui» A la question sur I'incapacité du
recensement de 1986. Pour identifier ces personnes,
on s’est fondé sur les questions de sélection posées
dans PESIC. Les résultats de cette vérification ont
indiqué que de nombreuses personnes ayant une
1égere incapacité ainsi que certaines personnes fgées
ne répondraient pas par Paffirmative 2 la question du
recensement. Clest pour cette raison qu'il a été
décidé de sélectionncr, A partir des formules du
recensement de 1986, un échantillon de personnes
qui avaient répondu négativement 2 la question sur
I'incapacité; il s’agit de Péchantillon «Non»,

Environ 72,500 personnes ont été sélectionnées, et
une interview a eu licu auprés de chacune d’elles.
L’enquéteur devait considérer Pinterview terminée
lorsqu’au moins une réponse positive £tait donnée a
Pune des questions de sélection de 'ESLA.

Cing pour cent des personnes interrogées ont changé
la réponse qu’elles avaient auparavant donnée et ont
répondu «Qui» au lieu de «Non». Trois mille cing
cents personnes sont ainsi venues s’ajouter & I'échan-
tillon des personnes ayant unc incapacité.

Le tirage de I'échantillon de 'ESLA s'est fait de
fagon 2 permettre la production d’estimations pour
les caractéristiques des personnes en état
d’incapacité dans au plus 237 régions infraprovin-
ciales au Canada (voir la liste 3 ’Annexe C). Pour
certaines sous-populations, il se peut qu'il faille com-
biner quelques-unes de ces régions infraprovinciales.
On s’est de plus assuré de pouvoir produire des es-
timations au niveau provincial pour les autochtones
vivant dans les réserves. Environ 184,500 personnes
faisaient partie de I'échantillon de I'enquéte auprés
des ménages.

L'enquéte auprés des établissements

Le recensement de la population de 1986 a permis de
dresser une liste d’établissements pour le Canada.
On s’est servi de cette liste lors de la premiére €tape
de sélection dans le cadre de 'enquéte aupres des
¢tablissements, A partir de cette liste, on a choisi cing
genres d’établissements, qui sont compris dans
’ESLA. Cesont:

- les orphelinats ct les foyers pour enfants;

- les foyers de soins spéciaux et les établissements
pour les personnes dgées et celles qui souffrent
d’une maladic chronique;

- les centres hospitaliers;
- les établissements psychiatriques;

- les centres de traitement et les établissements pour
les personnes ayant une incapacité physique.

Les établissements ont été regroupés en trois en-
sembles. Le premier englobe les établissements de
petite taille (30 résidents permanents ou moins), le
deuxie¢me, les établissements de taille moyenne et le
dernier, les établissements de grande taille. La
définition d’un établissement de grande taille varie
d’une province aFautre. On a établi I'échantillon des
établissements en fonction du genre ¢t de la taille de
ceux-ci,

Pour chacun des établissements, on a établi un
échantillon de résidents selon la liste fournic par
I'établissement. Cette liste comprenait les résidents
qui vivaient, au 1°" mars 1987, dans I'établissement et
qui avaient demeuré dans un établissement pendant
une période continue de six mois ou plus.

La méthode de collecte favorisée consistait 3 mener
une interview personnelle auprés de la personne
sélectionnée. Toutefois, si cette dernidre n’était pas
en mesure de répondre elle-méme, on faisait appel 2
un membre du personnel ou au plus proche parent.
L’enquéte auprés des établissements a été confiée 2
des interviewers expérimentés de Statistique
Canada.

Les autres logements collectifs faisaient partic de
Penquéte auprés des ménages (sauf les établisse-
ments pénitentiaires et correctionnels). L'échantil-
lon de Ienquéte auprds des établissements était
représentatif de la taille et des catégories d’€tablisse-
ments et permettait de faire des estimations concer-
nant les caractéristiques des résidents ayant une
incapacité, au niveau provincial ou territorial. Pour
les besoins de I'enquéte, on a sélectionné 1,100
établissements; P'échantillon des résidents comptait
19,100 personnes,

42 Collecte des données

La collecte des données de Fenquéte auprds des
ménages s’est déroulée au cours de I'été 1986,
immédiatement 2 la suite du travail sur le terrain du
recensement de 1986. Pour mener les interviews, on
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a retenu environ 1,200 représentants du recense-
ment, qui ont regu une formation additionnelle sur le
contenu et les procédures de 'enquéte. Ceux-ci ont
recueilli les données en menant des interviews per-
sonnelles dans la plupart des cas concernant les per-
sonnes qui avaient répondu avoir des limitations 2 1a
question 20 du guestionnaire détaillé du recense-
ment 1'échantillon «Qui». Ils ont par ailleurs
procédé A des interviews téléphoniques dans la
plupart des cas concernant les personnes qui avaient
répondu n’avoir pas de limitations a la question 20
(Iéchantillon «Non»),

Dans le cas des enfants, I'interview se déroulait en
présence d’un parent ou d’un autre adulte. Dans le
cas des adultes, on s'adressait directement 2 la per-
sonne sélectionnée; cependant, on a parfois mené
I'interview auprés d’un autre membre du ménage,
par exemple lorsque 1'état physique ou psychologi-
gue du répondant l'empéchait de participer &
I’enquéte. Environ 12 % des interviews auprés des
adultes ont eu lien en faisant appel & un autre
membre du ménage.

Le taux de réponse de 1’enquéte auprés des ménages
a 61£ de 90 %. Le tableau suivant présente des ren-
seignements supplémentaires relatifs au taux de
réponse.

La collecte des données auprés des établissements a
é1é effectuée en mars et en avril 1987. Seules les in-
terviews personnelles étaient acceptables pour les
fins de cetie enquéte. Bien que les interviewers aient
regu la directive de s’adresser directement aux rési-
dents adultes, cela n’a été possible que dans 42 % des
cas, en raison, en grande partie, de la gravité de 1'état
de nombreux résidents. Toutes les autres interviews
ont été effectuées avec I'aide du personnel des
¢tablissements ou du plus proche parent. Le taux de
réponse de I'enquéte aupris des établissements a éié
de 97 %.

4.3 Traitement des données et estimation

La saisic des données des enquétes aupres des
ménages et des établissements a éié effectuée par le
personnel des bureaux régionaux de Statistique
Canada. Ces données ont ensuite €té transmnises au
bureau central pour éire traitées. La saisie terminée,
les questionnaires des enquétes ont &€ expédiés i
Ottawa,

Tous les enregistrements de Ia base de données de
I'ESLA ont fait 'objet d'une préparation informati-
que complexe qui a permis de vérifier la validité et Ia
cohérence des réponses obicnues. Les données
manquantes ou erronées ont é1é considérées comme
étant «inconnues» ou, dans certains cas, déterminées
3 partir d’autres renseignements contenus dans le
mé&me questionnaire.

L'un des avantages d’une enquéte postcensitaire,
c’est que les données de l'enquéte peuvent &tre
reliées aux renseignements recueillis dors do recen-
sement pour chacun des répondants participant 2
I'enquéte. Ce lien n’a été établi que pour I’enquéte
auprés des ménages; en conséquence, pour cette par-
e de I'ESLA, chague enregistrement contient main-
tenant les données de 1'enquéte de méme que les
données comrespondantes du recensement pour cha-
que personne, (Pour obtenir plus de précisions,
reportez-vous A la section 5.)

Dans le cadre d'une enquéte probabiliste, comme
c’est le cas de I'ESLA, chaque répondant de I'échan-
tillon représente un sous-ensemble de la population
étndiée. En conséquence, on attribue & chaque en-
regisrement de la base de données un poids cor-
respondant au nombre de personnes représentées.
De plus, le poids est modifié de fagon 2 compenser
les refus de répondre et les écarts entre Ia population
observée et la population cible. Les résultats de
I'’enquéte sont ensuite multipliés par le poids
numérique, ce qui permet dobtenir une estimation
des réponses qu’on pourrait obtenir pour 1'ensemble
de la population. Les résultats de PESLA ont &
pondérés pour représenter la population
canadienne, A I'exclusion des personnes non admis-
sibles pour les fins de 'enquéte, soit les personnes
vivant dans des établissements pénitentiaires et cor-
rectionnels, et dans les réserves indiennes non
dénombrées lors du recensement de 1986.

44 Limites des données

Toutes les statistiques obtenues A partir de la base de
données de I’ESLA sont des estimations fondées sur
une enquéte probabiliste menée auprés d’une frac-
tion seulement de la population canadienne (environ
une personne sur 25 dans la strate des personnes
ayant répondu "oui" et une personne sur 300 dans la
strate des personnes ayant répondu "nmon”). Par
conséquent, ces statistiques sont susceptibles
d’erreurs qu’on peut regrouper en deux catégories:
I’erreur d’échantillonnage et les erreurs non dues 2
'échantillonnage.

L’erreur d'échantillonnage est la différence entre
une estimation dérivée de I'échandllon et celle qui
aurait été obtenue par un recensement de la popula-
tion utilisant les mémes procédures de collecte de
données. Dans le cadre d’un sondage probabiliste tel
que I’ESLA, on peut estimer cette erreur a partir des
données de I'enquéte. La mesure de 1'erreur utilisée
est 'écart-type de lestimation. Lorsque l'erreur
d’échantillonnage d’une estimation est supérieure a
25% de l'estimation clie-m&me, on la considére
comme éiant trop peu fiable pour &we publide, et
dans ce cas, le symbole "--" est imprimé dans la case
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correspondante du tableau. Lorsque l'erreur
estimée se situe entre 16.5% et 25%, I’estimation cor-
respondante est accompagnée du symbole "*" dans le
tableau. Il convient d'utiliser ces estimations avec
prudence pour soulenir une conclusion.

Enfin, toute estimation dont l'erreur d'échantillon-
nage est inférieure 3 16.5% peut &tre utilisée sans
restriction.

Toutes les autres formes d'erreurs (erreurs
d’observations, de réponse, de traitement et de non-
réponse) sont des erreurs non dues A I’échantillon-
nage. En général, il est difficile d’identifier et
d’évaluer I'importance de plusicurs de ces erreurs.

Les erreurs d'observation se produisent lorsqu’il ex-
iste des différences entre la population cible et Ia
population échantillonnée. Dans le cas de I'ESLA,
I'intégration de ’enquéte A la structure du recense-
ment de la population a permis de réduire grande-
ment ce type d’erreur. Seules une certaine porticn
des réserves indiennes et des logements collectifs ont
été systématiquement ignorés dans le processus
d’échantillonnage, mais leur importance est néglige-
able au niveau de la population totale. Par
conséquent, les erreurs d’observation ne devraient
pas avoir d'influence significative sur les données de
I’ESLA.

Toule enquéte statistique souffre d’un certain pour-
centage de non-réponse parmi I'échantillon sélec-
tionné. La non-réponse est totale lorsqgue, pour une
raison ou une autre une personne choisie n'a pu étre
interviewée pour les fins de I'enquéte. La non-
réponse est particlle lorsque seulement une partie du
questionnaire a é1€ complété.

L’erreur due A la non-réponse dépend du niveau, et,
surtout, des différences qui peuvent exister entre les
caractéristiques de I'échantillon des répondants et
celles de I'échantillon des non-répondants. En prin-
cipe plus ces différences sont marquées, plus
I'impact sera grand sur I’exactitude des estimations.

En ce qui conceme I'ESLA, le taux de réponse ob-
tenu (90%) se¢ compare favorablement au taux
habiwellement observé dans ce type d’enquéte. De
plus, diverses mesures ont £t€ mises en ocuvre pour
diminuer le biais causé par le nombre de non-répon-
ses, notamment en ajustant les données 2 la distribu-
tion de certaines caractéristiques démographiques
obtenues par le recensement. Le taux de réponse
¢tait également élevé pour la plupart des questions
particulidres. Dans les tableaux, les non-réponses
apparaissent sous la rubrique "inconnu” ou "non
déclaré”.

Il est prévu que des éwdes plus poussées seront ef-
fectuées concernant la qualité des données. Les per-

sonnes intéressées peuvent communiquer avec
I"équipe de projet de I'ESLA pour obtenir les résul-
tats.

5. Les données du recensement |

reliées 2 ’Enquéte sur la santé |
et les limitations d’activités

L’échantillon de 'ESLA ayant été tiré de la base
de données du recensement de 1986, les données du
recensement ont plus tard éié reli€s 4 la base de
données de I'ESLA afin qu'il soit possible d’offrir des
renseignements plus complets pour chaque per-
sonne sélectionnée dans l'enquéte aupres des
ménages. Cette opération a été faite pour les échan-
tillons «Oui» et «Non».

Les données du recensement qui sont offertes com-
prennent des variables relatives 4 la personne ainsi
que, pour chaque personne, des variables relatives an
ménage et i la famille. Les variables du recensement
qui ont trait 4 la personne offrent un large éventail de
renseignements, notamment 'état matrimonial, le
niveau de scolarité, le lien de naissance, la citoyen-
neté, 'origine ethnique, 1a langue maternelle, la lan-
gue parlée 3 la maison.

Les variables sur le ménage comprennent la taille et
le genre du ménage ainsi que des données relatives
au logement dans lequel vit le ménage (par exemple
le logement possédé ou loué par le membre du
ménage, le type de logement ¢t la date de construc-
tion, le nombre de pitces, le cofit du loyer ou de

I'hypotheque).

Comme le recensement divisait le ménage en famil-
les «économiques» et «de recensement», des ren-
seignements sont offerts pour ces deux entités (par
exemple la structure de la famille, le statut de la per-
sonne sélectionnée au sein de la famille).

Aucune autre donnée du recensement n'est offerte
pour les répondants de I'enquéte auprs des établis-
sements parce que ces personnes ont été choisies A
partir de listes de résidents actuels fournies par
I’établissement plutSt qu'3 partir de Ia base de
données du recensement. L’enguéte auprés des
établissements n’a permis de recueillir que des ren-
seignements démographiques de base.

Gréce au lien avec le recensement de la population
de 1986, il sera également possible de faire des rap-
prochements entre les personnes ayant une in-
capacité et les personnes n’ayant pas d’incapacité
pour ce qui est des variables recueillies lors du recen-
sement de la population de 1986.

La liste de certaines variabies du recensement de
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1986 se retrouve 2 1’ Annexe B.

6. Les produits offerts sur

Enquéte sur la santé et Pinvalidité au Canada
(1983-1984)

On peut se procurer les publications dont la liste est
donnée ci-dessous en téléphonant an 613-951-7276 ou
en écrivant 4 : Vente des publications, piéce 1710, im-
meuble Principal, Statistique Canada, Ottawa (On-
tario), K1A 076,

Priére d'inclure un chégue ou un mandat postal fait @
I'ordre du Receveur général du Canada--Publications,
et de donner tous les renseignements sur les publica-
tions demandées (numéro au catalogue, titre, langue).

On peut également commander les publications auprés
des services consultatifs de n’importe quel centre de
consultation régional de Statistique Canada, ou & un
agent autorisé oud autreslibraires.

Statistique Canada offre maintenant un service de
commande téléphonique sans frais. Les Canadiens
peuveni utiliser ce service pour commander les produits
de Statistique Canada ou pour demander les services
offerts en composant le 1-800-267-6677.

» Rapport de I’'Enquéte sur la santé et I'invalidité an
Canada, numéro 82-555 au catalogue, anglais ou

frangais, $15 au Canada, $16 dans les autres pays.

» Faits saillants de I’Enguéte sur la_santé et
’invalidité au Canada, numéro 82-563 aun catalogue,
anglais ou frangais, $7 au Canada, $8 dans les autres
pays.

On peut se procurer, au coit de $1,000, un fichier de

microdonnées auprés de la Division de la santé,
Statistique Canada, Ottawa, (Ontario), K1A 0T6.

Enquéte sur la santé et les limitations d’activités,
1986-1987

Les premigres données de 'ESLA ont éié rendues
publiques le 31 mai 1988. Elles ont paru dans
’addenda du Quotidien, bulletin que publie Statist-
que Canada. Cet addenda présentait les faits sail-
lants des données de I'ESLA.

On peut commander les produits dont la liste est
donnée ci-dessous auprés des services consultatifs de
n'importe quel centre de consultation régional de
Statistique Canada ou en communiquant avec le per-
sonnel de 'ESLA & :

Enguéte sur la sanié et les limitations d’activités
Statistique ' Canada

3° étage, section D-2, immeuble Jean-Talon
Parc Tunney's

Ottawa (Ontario)

K1A 0T6

Téléphone : (613) 951-0025

*Données sélectionnées pour le Canada, les provin-
ces et les territoires

Cet ensemble de tableaux statistiques a €t€ établi A
partir de la base de données de I'ESLA et comprend
une variété de tableaux pour les groupes suivants au
nivean provincial :

- population du Canada ayant une incapacité

- enfants ayant une incapacité (Agés de 0 & 14 ans)

- adultes ayant une incapacité (3gés de 15 ans et plus)
- adultes ayant une incapacité (3gés de 15 a 64 ans)
- adultes ayant une incapacité (4gés de 65 ans et plus)

Numéro 41034 au catalogue, anglais ou frangais, $15.
*Rapport des faits saillants

La publication de ce rapport est prévue pour
I'automne 1988. Ce rapport contiendra des données
sommaires sous forme de tableaux et de diagrammes
de méme qu'une premidre analyse et des con-
clusions.

*Rapports _thématiques _spéciaux

Les rapports de cette série offrent une analyse plus
détaillée des problemes spécifiques relatifs a la
population ayant une incapacité.

sFichier de microdonnées

Le fichier de microdonnées contient les données de
I'ESLA relatives aux personnes de méme que les
données du recensement correspondantes (dont la
confidentialité est assurée). Les données du recen-
sement comprennent les variables relatives 2 la per-
sonne, au ménage et A la famille pour toutes les
personnes sélectionnées pour participer 4 'enquéte
(c’est-a-dire les échantillons «Oui» et «Non»). II est
ainsi possible de faire des rapprochements entre les
personnes ayant unc incapacité et les personnes
n’ayant pas d'incapacité.

«Services spéciaux offerts sur demande

Les données de I'enquéle peuvent étre offertes sur
disquettes de micro-ordinateur pour utilisation avec
des progiciels de calcul de tableaux ou sous forme de
listes sur papier. Ces deux produits seront offerts au
prix coiitant. Des caractéristiques précises sont
nécessaires (voir I'annexe D, «Les tableaux: quelles
précisions donner pour commander 7»).
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. Les questionnaires

7.1 Vue d’ensemble

On a utilisé six guestionnaires pour réaliser
I’ESLA, soit quatre pour l’enquéte auprds des
ménages et deux pour 'enquéte aupres des €tablis-
sements. Le tableau de 1a page suivante indique de
quelle fagon ils ont &€ utilisés.

Le contenu des questionnaires a été élaboré a I'aide
des résultats d’une consultation exhaustive menée
auprds de fonctionnaires qui travaillent & la mise en
oceuvre de programmes s’adressant aux personnes
ayant une incapacité ainsi qu’auprés de personnes du
secteur privé engagées dans des associations de per-
sonnes ayant une incapacité ou dans des associations
qui se dévouent pour elles.

Le contenu de la formule 02 a éié établi de manidre
2 répondre de la fagon la plus complete aux besoins
exprimés lors des consultations. La formule 04 était
une version abrégée de la formule 02; elle a été établi
en fonction des données qui étaient appropriées 2 la
localisation géographique des personnes. Quand
cela était possible, les questions de la formule 04
étaient identiques a celles de la formule 02.

Les deux autres questionnaires s’adressant aux
ménages élaient destinés aux enfants (14 ans et
moins). La formule 03 était destinée aux régions pour
lesquelles la formule 02 pour adultes a €€ établie.
Quant 3 la formule 05, elle était destinée aux autres
ménages de 1'enquéte et elle correspondait a la for-
mule 04 pour adultes. Le contenu de la formule 03 a
é1é établi de mani¢re i répondre de la fagon la plus
complete aux besoins de données concemnant les en-
fants ayant une incapacité.

Les deux questionnaires s’adressant aux établisse-
ments (formules 06 et 07) étaient semblables aux for-
mules 02 et 03, mais ils étaient d’une portée plus
réduite, car ils portaient uniquement sur les établis-
sements.

Les sections 7.2 et 7.3 donnent des précisions
supplémentaires sur le conienu des questionnaires.

En plus des données recucillies par I'ESLA, la base
de données définitive comprendra des variables
sélectionnées qui seront tirées du recensement de la
population de 1986 concemant la personne observée.
Elle comprendra également des renseignements du
recensement de 1986 relatifs au ménage dans lequel
réside la personne sélectionnée.

Une liste des données du recensement disponibles
dans la base de données de I'ESLA se retrouve 4 1I'-
Anncxe B.

7.2 Analyse du contenu des questionnaires destinés
aux adultes

Cette analyse a été établie d’aprds le contenu de la
formule (2 parce qu'il s'agissait du questionnaire
pour adultes le plus complet. Les formules 04 et 06
étaient des versions abrégées de la formule 02. Leurs
questions ont 1€ présentées dans un ordre différent.

Section A - Questions de sélection

Les guestions de cette section ont servi a déterminer
si le répondant était limité dans ses activités
quotidiennes en raison d’une affection ou d’un
probl2me de santé d’une durée de six mois ou plus.
On demandait au répondant d’indiquer s’il avait des
problémes A accomplir ces activités, méme 2 'aide
d'un appareil spécial, comme des verres, une
prothése auditive, un appareil orthopédique, etc.
D’autres questions portaient sur les limitations dues
2 des difficultés d’apprentissage et & des affections
ou problémes d’ordre émotif, psychologique, ner-
veux ou mental.

Section B - Appareils spéciaux

Le but de cette section était de déterminer quels sont
les appareils spéciaux utilisés par le répondant ou
dont il 2 besoin et qui lui permettent de faire cer-
taines choses par lui-méme ¢t de se débrouiller. Des
questions portaient également sur les médicaments
pris par le répondant, que ces médicaments aient été
prescrits ou non.

Section C - Services sociaux

Le but de cette section était d’obtenir des renseigne-
ments sur la facon dont I'affection ou le probléme de
santé du répondant réduit sa capacité 3 mener 2 bien
les activités courantes du ménage, telles que
préparer les repas, faire les emplettes, effectuer les
tiches et les lourds travaux domestiques, gérer ses
finances personnelles. Les questions visaient 2
déterminer de quelle aide ont besoin les personnes
ayant une incapacité pour continuer 3 vivre de fagon
autonome.

Section D - L’emploi

Les questions de cettc section devaient permettre
d’avoir un apergu des obstacles auxquels se heurtent
les personnes ayant une incapacité. Il fallait voir
quelle place celles-ci occupent sur le marché de
travail et quelles sont les conséquences qu'entrainent
ces obstacles dans la vie de celles qui travaillent,
cherchent un emploi ou ont cessé de chercher un
emploi.

Section E - Le niveau de scolarité

Le but de cette section &tait de déterminer
I'incidence des affections physiques et des problémes
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de santé chroniques sur la formation scolaire des per-
sonnes ayant une incapacité.

Section F - Transport

Les questions de cette section portaient sur les
problémes que rencoatrent les personnes ayant une
incapacité dans Putilisation du réseau local des
transports et sur les difficultés qu’elles vivent
lorsquelles effectuent de longs trajets, en avion, en
autocar, en train ou en automobile.

Section G - Logement

Les questions de cette section portaient sur les instal-
lations particuli2res dont se sert le répondant ou dont
il a besoin pour entrer chez lui, en sortir ou se
déplacer 4 I'intérieur de chez lui.

Section H - Loisirs et mode de vie

Cette section portait sur la participation du répon-
dant a des activités physiques et de loisirs ainsi que
sur ses habitudes en matidre de tabagisme, d’alcool
et d’alimentation. Le but de cette section était
d’apporter des éclaircissements quant A certains
probleémes qui entravent ou limitent la participation
du répondant A ces activités et de mieux cerner I'éten-
due de sa participation.

Section I - Profil économigue

Le but de cette section était d’obtenir des renseigne-
ments sur les sommes supplémentaires que débourse
le répondant ainsi que sur le montant de la prestation
d’invalidité qu’il regoit.

7.3 Analyse du contenu des questionnaires destinés
aux enfants

Cette analyse a été établie d’aprés le contenu de la .
formule 03 parce qu'il s’agissait du questionnaire
pour enfants le plus complet. Les formules 05 et 07
étaicnt des versions abrégées de la formule 03. Leurs
questions ont été présentées dans une ordre
différent.

Section A - Questions de sélection

Cette section a été congue dans le but de déterminer
quelles sont les maladies, les affections chroniques
dont souffrent les enfants ayant une affection ou un
probleme de santé. Des questions ont également
servi 2 déterminer quels sont les appareils spéciaux
dont ceux-ci se servent et quelles sont les limitations
vécues par cenx-ci dans leurs activités 4 la maison, 3
Pécole ou au jeu. Par ailleurs, les questions portant
sur les limitations visaient 3 déterminer s’ils
éprouvent de la difficulté 3 accomplir une activité,
méme a I'aide d’un appareil spécial, comme des ver-
res ou un appareil orthopédique.

Section B - Niveau de scolarité

Le but de cette section &tait de déterminer de quelle
facon une affection chronique ou un probléme de
santé influe sur Ia formation scolaire des enfants
ayant unc incapacité. Les questions portaient, entre
antres, sur les obstacles que ceux-ci rencontrent en
matigre d’accs A Penseignement.

- TEE rd d
- . Territoires de Nord-Onit
urbains sélectionnés), et

ENQUETE AUPRES
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Section C - Transport

Les questions de cette section portaient sur les
problémes que rencontrent les enfants ayant une af-
fection chronique ou un probléme de santé lorsqu’ils
effectuent de courts trajets ou lorsqu’ils parcourent
de plus longues distances en avion, en autocar, en
train ou en auto. '

Section D - Logement

Cette section portait sur les installations particuli¢res
dont se servent les enfants ayant une incapacité ou
dont ils ont besoin pour entrer chez eux, en sortir et
se déplacer & I'intérieur de leur demeure.

Section E - Activités physigues

Certaines questions de cette section avaient pour but
de déterminer quels sont les médicaments pris par
les enfants souffrant d’une affection, que ces médica-
ments aient &té prescrits ou non. D’autres questions
portaient sur les probleémes vécus par les enfants
ayant une incapacité (igés de 10 & 14 ans) dans
'accomplissement d’activités physiques comme la
marche, la natation, la bicyclette ou le base-ball.
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Formules de Penquéte
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l * Statistigue Canada  Statistics Canada

Enquéte sur la santé Questionnaire 02| \

"Déctaration exigée en

. . . . ey
et les llmltatlons d activités vertu de la Loi sur la statis-
tique, Statuts du Canada.
(Adultes — 15 ans et plus) 1970-71-72. chapitre 15"
INTRODUCTION Etat final du quest.
STATISTIQUE CANADA MENE UNE ENQUETE SPECIALE POUR OBTENIR DES | | Enti¢rement complété 1 O
DONNEES SUR LES CANADIENS, QUI, POUR DES RAISONS RELIEES A LA , i o
SANTE. SONT LIMITES DANS LE GENRE OU LA QUANTITE D'ACTIVITES || Partiellement 2
QUILS PECVENT FAIRE QUOTIDIENNEMENT. LES DONNEES RECUEILLIES || Refus 30

DANS L'ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS AUX ACTIVITES
DEVRAIENT PERMETTRE D'IDENTIFIER LES PROBLEMES RENCONTRES PAR
CES CANADIENS DANS DES DOMAINES COMME L'EMPLOI, LEDUCATION, LES | | Autre 5O
DEPLACEMENTS, LE LOGEMENT ET LES LOISIRS.

Aucun contact 10

DOCUMENT CONFIDENTIEL UNE FOIS REMPLI Echantillon des "oui” 10
PROV || CEFNe SD Ne NV || Ménage Type de Nodela ||Echantillondes ™ non” 20
formule personne
0 2
Nom Téléphone
e B
Adresse
...,.....A................<,........................ﬁﬁé.éi.:\._.‘.’.&u..lb.i.ét..‘.:Bﬁé.é.s;.iaﬁ.aﬁ..lac..é.t.i.a'.‘..e.;a&.é ......................................................
Viile, village, canton, autre municipalité ou réserve indienne Province ou territsire Code Postal
Date de naissance Sexe
mllJfII!]“‘"‘““e 10
Jour  Mois Année Femme 20
Source de {'information
La personne de référence 10 Hospitalisée 1O
oU incapable de répondre 2 0]
Substitut - Parentouenfant 20 Raison de 1 Personne absente 30
. sondela
- Autre membre de lafamille 30O substitution Autre e}
- Autre 40
Registre des visites/Appels de l'interviewer
Node L'heure de [nterview
l'appel | Date I'appel vu Commentaires
oudela de la visite | Début Fin Durée
visite tmin.)
1
2
3
4
5
6
7
B
9
DUREE TOTALE {(Minutes)

Signature de 'interviewer Date

$.2000-4 2, 27.03.86 TB.CT REG. B102201-4



SECTION A - QUESTIONS DE SELECTION

J'aimerais vous poser quelques questions sur votre capacité d'accomplir certaines activités méme 4
I'aide d'appareils spéciaux, si vous en utilisez habituellement. Veuillez déclarer uniquement les
difficuités qui devraient durer six mois ou plus.

Colonne
de sélection
Oui

I.—-

EPROUVEZ.VOUS DES DIFFICULTES A ENTENDRE CE QUISE DIT AU COURS D'UNE
CONVERSATION NORMALE AVEC UNE AUTRE PERSONNE?

Out, éprouve des difficuités ...
Non, pas de difficuité..200 —= Passeza 2

la A quel dge avet-vous éprouvé pour |a premiére [ois des difficultés 4 le faire?

Age D:] (Si moins d'un an, inscrivez 00)

lb  Etes-vous totalement incapable de ie faire?
Oui, totalement incapable ... 3C

Non, capable ... ... 40

le Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a entendre ce qui se dit au cours d’une conversation normale avee
une autre personne?

précisez - L L L L [T T 1T EETTTEP[FTTTTT]

ld Lequel des énoncés suivants décrit le mieux votre affection?

| INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.l

(1]

(L

EPROUVEZ-VOLS DES DIFFICULTES A ENTENDRE CE QUISE T AU COURS D'UNE
CONVERSATION EN GROUPE AVEC AU MOINS TROIS AUTRES PERSONNES?

Oui, éprouve desdifficuleés ... .50

Non, pas de difficulté .6 ——= Passeza3

Passexd Za

2a A quei ge avez-vous éprouveé pour la premiére fois des difficuités a le faire?

Age D::l 15i meins d'un an, inscrivez 00

26 Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ... 7O

Non, capable ... .80

2c Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a entendre ce qui se dit au cours d’'une conversation en groupe avec
au moins trois autres personnes?

Méme affection qu'a la question n.u ——* Passezal

Pracisez [ | | [ 1 1 1 [ JJ T T[T ETTTTITTi 30|

2d Lequel des énonceés suivants décrit le mieux votre affection?

ﬁNTERVI EWER. Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro appropriéj

(1]

AL'INTERVIEWER

Sile "Oui” estcoché d la
question 1 ou 2,

[

alors 1O ——= Passeza la

Autrement 20 ——= Passez a 4

R H I




Ja Etes-vous capable de comprendre ce qu'on vous dit au moven d'un appareil (éléphonique Colanne
ordinaire, avec une prothése auditive si vous en poertez une? de sélection
Qui
Oui 30 Non 40
3b  J'aimerais vous interroger au sujet de |'utilisation que vous faites des appareils spéciaux
pour les mal entendant. Ltilisez-vous actuellement . ..

|INTER VIEWER: Lisez laliste. Cochez toutes les cases qui s‘appiiquem]
une prothése auditive? ... RUTURUI 10
un appareil de télécommunication pour les mal entendani, par exemple:

Un LEJESCTIPLELT, WA VISUGET .oiiiviivtieeeieceee et crenemcenes e biarees s menien o 2O
un décodeur des émissions sous-titrées? ...
un svstéme d'amplification spécial, par exemple:

un systéme F.M. personnel? ... .. RSOOSR USSP RRRUPRY: e
un téléphone a volume réglable? ... e et bt 50
d’autres appareils pour les malentendant? ... 6O

{précisez)

BUCUI 11veerereeieee et e aeessmee e e eeattereett rheseb aa b oot e es emb oo re e S e et e e Y e 0

3c Y a-t-il des appareils pour les mal entendant dont vous avez besoin mais que vous n'avez
pas? .
oui 50 Non §0 — Passez d 3f

3d De quel(s) appareilis} avez-vous besoin?
[INTERVI EWER: Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les cases qui s'appliquent. l
Prothese BUGILIVE  ...ooooooeieieeitiee et eeeeeceeeenescoess bt escmssse e sres eeen e 10
Appareil de télécommunication pour les mal entendant, per exemple:

N tE18SCTIPLOUE, WM VISUOT ..\ovvevveeieemerereansscanescessenensserrsirss s esmcss s nmenas 1O
Décodeur des émissions SOUS-LFEeS ... ......cooiiiiiiieiiin e st 10
Systéme d'amplification spécial, par exemple:

un systéme F. M. personnel ... QO
Téléphone & volume réglable ...t ennrs 50
Autrets) appareil(s) pour les mal entendant ..........c.ccooimcrrercnncincerrcincrninas §Q

{précisez)

3e Quel est la principale raison pour lagquelie vous n'avez pas cet (ces) appareil(s)?

[lNTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule case. ]

L'affection n'était PAS BSSEZ BTAVE ....ocvoivriinirie e e 10
Nesavait pas ol 1es OBLEDIr ....o.cooiiieiei s 18
Trop couteux/Ne pouvait pas 56 le PETMEttre ... cnrecsninneinnend 310
N'stait(ent) pas disponiblels) ..o e 0
N'a(ONt) jamais 46 Preseritis) . ...t 50
AUCUNE TAISON SPECIBLE .....oeeeece e tertreeereree e e e &0
ATREE PBIBOM . oe.ooeoeeeeeeerereeeeeees costsssssssbassessesse e s esscesmnssesenesesbbemsbasmibetssatoacs Q0

I La prochaine question porte sur certaines capacités de communicatian que vous pouvez
avoir. Etes-vous capable ...

| INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les cases qui s'appliquent. |
d'utiliser un langage gestuel? ... 10
de lire sur beS LBVIeST ..o e e e :0
riendece qui Précae .. ... ..o e e 10

3g  Parmices deux capacités, y en a-1-il dont vous avez besoin mais que vous n'avez pas?
Oui 5O Nen 60
a-2000-4.2




n-h

E£PROUVEZ-VOLS DES DIFFICULTES A LIRE LES CARACTERES ORDINAIRES D'UN
JOURNALAVEC DES VERRES S VOUS EN PORTEZ HABITUELLEMENT)?

Oui. éprouve des difficultés ... J

Non, pas de difficulté .. 200 —= Passeza 5

4a A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?
Age Dj {Si moins d'un an, inscrivez 00}
4ib Etes-vous totalement incapable de le faire?
Qui, totalement incapable . ... 1Q
Neon,capable ... 4O
43 Quel est le PRINCIPAL probleme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous

éprouvez des difficultés a lire les caractéres ordinaires d'un journal?
Méme affection qu'a la question o {o] Je] — Passezas
Precisez [ | [ [ [ [ [ T T TTTTTTTTTTTEEITT]

4d

Lequel des énoncés suivants décrit le mieux votre affection?

INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez ie numéro approprieé. J

0

T3

EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOIR CLAIREMENT LA FIGURE DE QUELQU'UN
A 12 PIEDS/4 METRES (par ex., d'un bout & l'autre d'une piéce) AVEC DES VERRES SI VOUS

EN PORTEZ HABITUELLEMENT?

Oui, éprouve des difficuités ... et

Non, pas de difficuité .6 QO — Passeza 6

A quel age avez-vous ¢éprouvé pour la premiére fois des difficuliés a le faire?

Age m (Si moins d'un an, inserivez 00)

5b

Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ... 7O

Non,capable ..., 8O

Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés & voir ciairement la figure de queiqu’'un a 12 pieds/4 métres?

Méme affection gu'a la question n.ﬂ ——s Passeza 6

Ouprécisez [_] | [ [ [T T T[T TVTTTIITTITT1][]

5d

Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

FNTERV[EWER‘ Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprie’.]

1)

Colonne
de sélection
Oui

e

Passer a 4a

i

...50

Passez 4 5a

i

= 2000-4.2




6 ALINTERVIEWER

Si le "Oui" est coché a la question 4 ou 5,

alors 10 ——u» Passez a 6a
Autrement 20 ——— Passez & 7
6a  Unspécialiste des troubles de la vision vous a-t-il déclaré(e! légalement aveugle?
Oul 3O
NOR e 40 —wPassezabe
Ne sait pasfincertain ................ 5O
6b  Etes-vous capable de reconnaitre une main placée en face de vos yeux et de compter le
nombre de deigts qu'on vous montre?
Oui 6Q Non 70
[:13 J'aimerais vous interrogé au sujet de |'utilisation que vous faites des appareils spéciaux pour
les handicapés visuels. Utilisez-vous actuellement. ..
[ INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les cases qui s'appliquent.l
des verres/lunettes/verres de CONLAC? ..............cocoevivrivrvemieeseeeeenereseeeeeeenenn. 1O
des loupes ou d'autres appareils grossissant? ... 20
du matériel d’enregistrement (bande, cassette, ete.)? ... 30
une canne blanche? .. ... 4O
d'autre(s) appareil(s) pour les handicapés visuels? ... 50
(précisez) :
BUCUN oot eeeseesene e eetes et e eeem e ee e e e ese e s eeee e ee et nvsa s e, 6§60
6d Y a-t-il des appareils pour les handicapés visuels dont vous avez besoin mais gue vous n’'avez
pas?
oui 70 Non 30 — Passeza T
be De quel(s) appareil(s) avez-vous besgin?
[!NTERV[EWER: Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les cases qui s'appliquenj
Verres/lunettes/verres de contact ....................cccroiiiiiinie e tQ
Loupes ou autres appareils grosgissant 10
Appareil(s) pour les handicapés visuels ..........cococoovoreninie e 30
{précisez)
6f  Quel est la principale raison pour laquelle vous n'avez pas cet (ces) appareil{si?
{INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seule case.'
L’affection n'était pas ASSEZETBYE .......c.c.oiiiiiiini e 10
Nesavait pasol lesobtenir ..o . 20
Trop coiiteux/ne pouvait pas se le permettre 10
N'était(ent) pas disponibIels) ... ......c..oviiiriorinsiieeereentrcne e e - 40
N'alont) jamais 646 Preseritls) . ..o iiee e .30
Aucune raison SPECIAlEe ... e 60
AULTE FBESOM oouii it cete e e e e e et e et e b s sate s e bbb naeesnes 10

Colonne
de sélection
Qui

5-2000-4.2




EPROLVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A PARLER ET ETRE COMPRIS(E)?

Oui, éprouve des difficultés

Non, pas de difficulté . 2Q — Passeza8

7a  Aquel age avez-vous éprouvé pour la premiére lois des difficultés a le faire?
Age [:D tSi moins d’un an, inscrivez 08)
b Jusqu'a quel point croyez-vous étre capable de vous faire comprendre en parianta . . .
Entiérement Partiellement  Pas du tout
a) des membres de votre famille? . . ... 10O 20 30
b) vosamis? ..ot 80 5C e
¢) dautrespersonnes? ... ... .10 80 8Q
7¢  Quel estie PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a parler et étre comprisie)?
Méme affection qu'a la question [0} |c| — Passeza®
Precisez [ [ [ ({1 L iV IPTPTTET]E S
7d  Lequel des éncncés suivants décrit le mieux vatre affection?
II NTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.

jon

EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A MARCHER SUR UNE DISTANCE DE 400
VERGES/METRES SANS VOUS REPOSER (environ trois patés de maisons)?

Oui, éprouve des difficultés

Non, pas de difficulte 4 O —™Passeza?

Ba

A quel dge aver-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age U:]

151 meins d’'un an, inscrivez 90)

3h

Etes-vous totalement incapable de le faire?
Qui, totalement incapable ... 50

Non, capable

Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a marcher sur une distance de 400 verges/métres sans vous reposer?

———-Passezig
Précisez [ | | [ [ [ [ [ [ [ TPt [T 11 Pt 141417} |

Méme affection qu'a la question

3d

Parmi ies énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

IT\'TERVIEWER. Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numére approprié.l

L1

Colonne
de sélection
Qui

.10

Passeza Ta

30

Passez a 8a

i

~ LNl




8 EPROUVEZ-VOUSDFESDIFFICULTES A MONTERET DESCENDRE UN ESCALIER
= tenviron 12 marches)?
QOui, éprouvedesdifficultés ...
Non, pas de difficulté .80  w—m Passeza 10
9a A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére [ois des difficuités a le faire?
Age ED 1Si moins d'un an, inscrivez 00)
9b Etes-vous Lotalement incapahble de le faire?
QOui, totalement incapable ... 10
Non,capable ... 20
e Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE afTection qui fait que vous
éprouvez des difficultés 4 monter et descendre un escalier?
Méme affection qu'a la question (0| [c] — Passeza10
precises [ [ T T T T T T T T I T TT T ITTITTTTT]
9d Parmi les énoncés suivants. lequel décrit le mieux votre affection?
| INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". [nscrivez ie numéro approprié. |
10 EPROUVEZ-VOLS DES DIFFICULTES A TRANSPORTER UN OBJET DE 10 LIVRES SUR

UXE DISTANCE DE 30 PIEDS/5 KILOGRAMMES SUR 10 METRES (par ex., un sac d'épicerie)?

Qui, éprouvedesdifficultés ... .

Non, pas de difficulté . 4O — Passezall

Colonne
de sélection
Qui

.0

Passez a 9a

J

....30

Passez 4 10a

10a A quel dge avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age ED (Si moins d'un an, inscrivez 00)

i

10b  Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ........ %O

Non,capable ... 60

10c  Quel est le principal probléme de santé ou la principale affection qui fait que vous éprouvez
des difficultés a transporter un objet de 10 livres sur une distance de 30 pieds?

Méme affection qu'a la question n.n ——= Passerall

Précisez { [ V[ { [ VE[ U VT[T TP [T 1TV ]P0 ]

10d  Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

| INTERVIEWER: Montrez la fiche “@". [nscrivez le numéro approprié. I

[

- 100042




11 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS DEPLACER D'UNE PIECE A UNE AUTRE? Colonne
-_— de sélection
Oui
Qui, éprouve desdifficultés .......................... SO N C
Non, pas de difficulté 80 —- Passezal2 Passeza lla
1la A quel age avez-vous éprouve pour la premiére fois des difTicultés i le faire? J
Age ED (Si moins d’un an, inscrivez 00}
1tb  Etes-voustotalement incapable de le faire?
Qui, totalement incapable .. . 1o
Non.capable ... e Q0
1le  Quel est le principal probléme de santé ou ia principale affection qui fait que vous éprouvez
des difficultés a vous déplacer d'une piéce a une autre?
Méme atfection qu'a la question EEE] — Passeza 12
Pescise { | | [ LI [ QLT TT LTI ETT]
11é¢ Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?
[ INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Tnscrivez ie numéro approprié. ]
12 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS TENIR DEBOUT PENDANT DE LONGUES

PERIODES C'EST-A-DIRE PENDANT PLUS DE 20 MINUTES? RAPPELEZ-VOUS QU’IL
S'AGIT DE PROBLEMES QU1 DEVRAIENT DURER 6 MOIS OU PLUS.

Qui, éprouve des difTicultés ... UTRRT

Non, pas de difficulté 40 —=Passerais

Passeza 12a

12a A quel age avez-vous éprouve pour ia premiére fois des difficuliés a le faire?

Age II] (Si moins d'un an, inscrivez 00)

12b  Etes-vous totaiement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ... gl

Non.capable ... ... ... 60

12¢  Quelest ie PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a vous tenir debout pendant de iongues périodes?

Méme affection qu'a la question IIE — Passezal3

Precises [ | ] [ T T LT TTTTTTIT]I 81T 11T

12d  Parmi les énonces suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

IINTE RVIEWER. Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approp@l

L]

- puid 2




13 LORSQUE VOUS ETES DEBOLT, EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS PENCHER
= ETARAMASSERUN OBJETSUR LE PLANCHER tpar ex., un soulier?

Qui, éprouvedesdifficultés ... .

Non, pas de difficulté BO — Passeza 14

13a A quel dge avez-vous éprouveé pour la premiére fois des difficultés i le faire?
Age Dj {51 moins d'un an, inscrivez 00)
13b  Etes-vous totalement incapable de le faire?
Qui, totalement incapable ... 10
Non,capable ... 2Q
13c  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou ta PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés, lorsque vous étes debout, & vous pencher et & ramasser un objet sur
le plancher?
Méme affection qu'a la question l:l:lzl —= Passeza 14
Precisez | | [ ][ 111 {[J1TTTTTTIIITIT1T1]
13d  Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?
|lNTERVlEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro appropriéJ
1]

Colanne
de sélectiun
Chai

j..20

Passez & 13u

i

14 EPROLUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS HABILLER ET VOUS DESHABILLER?

Passez a 14a

i

Oui, éprouve desdiffieultés ...
Non, pas de difficulté.. 4O —~—= Passeza 15
14a A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?
Age D:] (Si moins d'un an, inscrivez 00)
14b  Etes-vous totalement incapable de le laire?
Oui, totalement incapable ... sO
Non,capable ...t 0
14c  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés & vous habiller et 4 vous déshabilier?
Méme affection qu'a la guestion ng —— Passezald
Précisez | 1 1 1 [ T T VTP LI TTTTTITTLTV]
14d Parmi les énoncés suivants, lequel déerit le mieux votre affection?
rlNTERVlEWER: Montrez la fiche "Q". Inserivez le numéro apprnprié.J

5. ) 4.2




% 153 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS METTRE AU LIT ET A SORTIR DU LIT?
Qui, éprouve desdifficultés ...
Non, pas de difficulté . 80 — Passeza 16
152 A quel age avez-vous eprouveé pour la premiére fois des difficultés a le faire?
Age ED +8i moins d'un an, inscrivez 00)
150 Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapabie 10
Non.capable .. ... . ....20
15¢  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés & vous mettre au lit et a sortir du fit?
Méme affection qu'a la question D:E —— Passezal6
Precisez [ [ [ [ T T I T TP il UL T[0T ]
' 15d  Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?
[ INTERVIEWER: Montrez lafiche "Q" [nscrivez le numéro approprie. ]
f16

EPROLUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS COUPER LES ONGLES D'ORTEILS?

Oui. éprouve des difficultés

Non, pas de difficulté .. 3 QO —» Pastezal?

16a

A quel age avez-vous éprouvé pour ta premiére fois des difficultés a ie faire?

Age ‘I} Si moins d'un an, inscrivez 00}

Colonne
de sélection
Oui

g

Passez a 15a

i

Passez 4 16a

i

15b

Etes-vous totalement incapable de le faire?
QOui. tolalement incapabie . ... 50

Non,capable .. ... . 60

16¢

Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE alfection qui fait que vous
éprouvez des difTicuités a vous couper les ongles d'orteils?

D:E]——Passezél'f
Précsser | T UV L [T LTI T PTTITTII LTI

Méme ailection qu’'a la question

16d

Parm: ies énoncés suivants, iequel decrit e mieux votre affection?

I INTERVIEWER: Montrez lafiche "@". [nscrivez le numéro approprié. I

L]




17 EPROUVEZ.VOUSDES DIFFICULTES A VOUS SERVIR DE VOS DOICTS POUR SAISIR OU
= MANIERUN OBJET? . .

Qui, éprouve des difficultés ..............................

Non. pasde difficulté . B0 — Passez 18

A quel age avez-vous eprouveé pour ia premiére fois des difficultés a le faire?

Age [D 1Si moins d'un an, inscrivez 00

Etes-vous totalement incapable de le faire?
Qui. totalement incapable ... 10

Non,capable ........................ 10

15c

Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a vous servir de vos doigts pour saisir ou manier un objet?

Méme aifection qu'a la question D]E ——a Passezd 18

Peecisez [ [ [ JJ U [ T[T F] 80T FTITTITTT1]

15d

Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

| INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. |

D)

18 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A ETENDRE LE BRAS DANS N'IMPORTE QUELLE
= DIRECTION POUR PRENDRE QUELQUE CHOSE (par ex., au dessus de votre téte)?

Oui, éprouve desdifficultés .......................cco.

Non, pas de difficulté . 80O -——» Passez 4 19

1Ba A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?
Age ED (51 moins d'un an, inscrivez 00}
18b Etes-vous totaiement incapable de Je faire?
Oui, totalement incapable ... 5O
Non,capable ... 6O
18c  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE aifection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a étendre le bras dans n'importe quelle direction pour prendre
quelque chose?
Méme affection qu'a la question D:B —-——= Pagsezd 19
Précisez || | { ] | [ JETT§ R T T ST T I ] 1]]]
18d  Parmi les énonceés suivants, lequel déerit le mieux votre affection?
ETERVIEWER: Montrez ia fiche “Q". Inscrivez le numéro approprié.l
(1]

Colonne
de sélection |
Cui

0

Passez a 17u

i

.30
Passez d 1Ba

i

LR TR




19 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A COUPER VOS ALIMENTS?

Qui, éprouvedesdifTicultés ...

Non, pas de difficuité .80  -—— Passeza 20

19a

A que! 4ge avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés A le faire?

Age Dj {Si moins d’'un an, inscrivez 00)

186

Etes-vous totalement incapabte de le faire?
Qui, totalement ineapable ... 19

Non.capable . ... .. ... @]

19¢

Quei est le PRINCIPAL probleme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficuités a couper vos aliments?

Méme affection qu’a la question .- —— Passez & 20

Precisez | | | | [ [ 1 [ V[ 111 P PP TTTTTTTTF]

18d

Parmi les énoneés suivants. lequel décrit le mieux votre affection?

ll NTERVIEWER: Montrez ta fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.l

[

20 A CAUSE D'UNE AFFECTION OU UN PROBLEME DE SANTE CHRONIQUE QUI DEVRAIT
= DURERS MOIS QU PLUS, ETES-VOUS LIMITE(E) DANSLE GENREOU LA QUANTITE
DPACTIVITESQUE VOUS POUVEZ FAIRE. ..

(i)  ALAMAISON?

Oui, 5t TIMELEI®)  ooovrvr vt eerrenees

tit) A L’ECOLE OU AU TRAVAIL?

Oui, e5t limItelel .oooooorivierireeecierier e
Nof e 80
Sansobjet .. . 10O

fiiit DANSVOS AUTRESOCCUPATIONS
COMME LES DEPLACEMENTS, LES
SPORTS OU LES LOISIRS?

Qui, estlimitéle) ...

Non ., 90

Colonne
de séiection
Qui
W10

Passez & 19a

—

.30

20a A L'INTERYIEWER:

Si le "Oui” est coché a 1a question 2041,

20tii) ou 20(iii),
alors 10 ———= Passez 4 20b
Autrement 20 ww—w Passez 21

ne 24,2




20b A quel age avez-vous commencé a étre iimitéle) dans vos activités?

Age Dj {Si moins d'un an, inscrivez 00)

20¢  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui limite vos

activités?
D:E—H-Passezém
Precisez | [ [ [T T ][ [T T {4 T PTTIT][T11]

Méme affection qu'a la question

20d Parmi les énoncés suivanis, lequel décrit le mieux votre affection?

[_INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. I

(1]

21 UN PROFESSIONNEL DE L'ENSEIGNEMENT OU DE LA SANTE VOUS A-T-1L DEJA DIT
= QUE VOUS AVIEZ DES DIFFICULTES IYAPPRENTISSAGE?
107 P
NOT cocvvrereeeneeenns 5Q ~— Passezs?22
2ta  Quel est le nom de votre difficulté d’apprentissage?
Précisez || [ | [ J [ [ [T T T LT {1 ¢f 0TV 14 ]
22 DE TEMPS A AUTRES, CHACUN EPROUVE DES DIFFICULTES A SE SOUVENIR DU NOM

D'UNE PERSONNE FAMILIERE OU A APPRENDRE QUELQUE CHOSE DE NOUVEAU OU
iL NOUS ARRIVE D'ETRE CONFUS PENDANT QUELQUES INSTANTS. TOUTEFOIS,
AVEZ-VOUS EN PERMANENCE DES PROBLEMES DE MEMOIRE OU D'APPRENTISSAGE?

DML e e e e

22a A quel Age avez-vous commencé & avoir ces problémes?

Age Dj {Si moins d'un an, inscrivez 00)

22b Ces problémes sont-ils causés par un probléme de santé ou une affection que vous aviez & la
naissance?

oui 80 Non 80O

22¢  Quelle est I'affection qui vous cause ces problémes?

[ INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Cochez toutes les cases qui s'appliquent. |

Séquelles d'une attaque d'apoplexie ... s 10
Maladie ou affection touchant le cerveau, comme une tumeur cérébrale

OV UNE MENINEILE ..ot et e e e e 2Q
BleSSUTe AU CBIVBAU .......ccvoiiieiiueceeieiatesieesees seess e eeesciesrbobes sbe et et seaneneannas 30
Maladie d’Alzheimer diagnostiquée par un médecin ... WO
Affection liée au vieillissement 50O
Retard du développement (arriération mentale) ... 60O
Difficultés d’'apprentissage ................... [OOSR ORI 70
Autre (précisez) e e 80
NesaitPas ......cceeeiiiiiiiiiieeee e, ettt enees E10)

Colonnc
de séleclion
Out

Passez & 21a

.

.60

Passez 4 22a

5.2000-4.2
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23 A CAUSE D'UNE AFFECTION OU D'UN PROBLEME CHRONIQUE D'ORDRE EMOTIF,
PSYCHOLOGIQUE. NERVEUX OLU MENTAL, ETES-VOUS LIMITE(E) DANS LE GENRE OU
LA QUANTITE D'ACTIVITES QUE VOUSPOUVEZ FAIRE .. .

(i}  ALA MAISON?

Qui, est limitéle) ...

ii) A LECOLE OU AU TRAVAIL?

Oui, est limitéle) ...
NOR - e]
Sansobjet ... sO

(iii} DANS VOS AUTRES OCCUPATIONS
COMME LES DEPLACEMENTS, LES
SPORTS OU LES LOISIRS?

Nonm . 10

Oui, est limitéte) ... . . R -

Za ALINTERVIEWER:

Si le "Oui™ est coché 4 la question 23(1),

23(1i) ou 23(iii),
alors 10 —— Passeza 23b
Autrement 20 ——s Passez a 24

23b A quel age avez-vous commencé 2 étre limitéle) dans vos activités?

Age E:D isi meins d’un an, inscrivez 00}

23¢  Quel est le PRINCIPAL probiéme de santé ou la PRINCIPALE affection qui limite vos
activités?

Méme afTection qu'a la question D:D
Precisez [ [ [ { [ [ [T JTTTITTTT]TITIITEiT]

Colonne
de sélection
Oui

10

o)

e

24 ALINTERVIEWER:

Si au moins un "Oui” est coché dans la
colonne de sélection de la page 23 14,

alors 10  —-Pagsezala
section B

Autrement 20—~ METTEZFIN A
L'INTERVIEW
Remplir la
touverture avant
du questionnaire

RIS WY




SECTION B - APPAREILS SPECIALX

Les questions suivanies se rapportent 4 |'influcnce de votre affection ou voire probléme de santé sur la fagon dont vous '
accomplissez vos activités quolidiennes. Ces questions ont €té congues pour une diversité de problémes de sanié v

d'afTeclions et certaines pourraient ne pas s sppliquer dans votre cas

B1 Utilisez-vous ou avez-vous besoin d'appareils 135 Quelle est la principale raison pour laquelie vous
pour vous déplacez comme un fauteuil roulant ou n'avez pas cet (ces) appareil(s)?
des béquilles gu pour remplacer ou vous aider &
avoir 'usage de vos mains et de vos bras comme un INTERVIEWER., Ne lisez pas laliste. Necochez
suppert de bras? R qu'une seule case.
Cui 10 Non 20 -=—= Passez a B7 L'affection n'tait pas assez grave ... 1 O
B2  Quels appareils utilisez-vous? Ne savait pas o0 les obtenir ............. 20
INTERVIEWER: Lisez laliste. Cochez toutes le Trop coGleux/Ne pouvait pas "0
cases qui s'appliquent. 5€ |8 permettre ..o e :
Support de dos ou de jambes . ... ... 0 O N'était ients pas dispenible(s) ... 10
Chaussures orthopédiques . ............. 02 Q N'a (ont) jumais été prescrit(s) ... .. 3 o
Jambe ou pied artificiei (prothése) ... 03 9] Aucune raison spéciale .................. 60
Canne (autre qu'une canne blanche) .. 04 O Autreraison ... 70
Béquiiles ... 0O - - —
B6  Avez-vous besoin de renseignements sur du matériei
Fauteui] FOUIENE woververeomee e vennenn 06 O ou des appareils spéciaux qui sont appropriés a votre
) affection?
Ambulateur ..o 07 O
oui 30 Non €0
Autre(s) appareil(s) pour vous o8 O
déplacer {précisez) BT A cause de votre affection, prenez-vous réguliére-
. i 0% ment des me’dicamen.ts sur ordonnance ou Sans
Main ou bras artificiel (prothése) ...... O ordonnance, c'est-a-dire au moins une fois par
ine?
Supportdebras ... 100 semaine:
R . i 7 N 3 — -
Autre(s) appareil(s) pour les mains.... 1 O Oui 70 on 80 Passeza B10
ou les bras (précisez) :
B8 Combien de sortes de médicaments sur ordonnance
X ; iour?
B3 Y a-t-il des appareils dont vous avez besoin pour prenez-vous chaque jour?
vous déplacer ou pour vous assister dans l'usage de . . .
vos mains et de vos bras, mais que vous n'avez pas? E]:I (8i aucun, inscrivez 00)
oui 20 Non 4O  —» PassezaB6 B9 Combien de sortes de médicaments sans ordonnance
prenez-vous chaque semaine?
B4 De quel(s) appareil(s] avez-vous besoin mais que . . .
vougn'avez p];l;? 1 D:] (Si aucun, inscrivez 00)
INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez B10 Avez-vous bespin d'information, ou de plus d'infor-
toutes les cases qui s'appliquent. mation, concernant votre aifection ou votre pro-
biéme de santé?
Support de dos oude jambes .01 O oui 10 Nen 20
Chaussures orthopédiques .............. 02O
Jambe ou pied artificiel (prothése) 03 (O PASSEZ A LA SECTIONC
Canne (autre qu'une canne blanche) 04 O
Béquilles ... 050
Fauteuil roulant .......ccoovveevemcneca! U1
Ambulateur ...l e
Autre(s) appareil(s)pour vous ... 080
déplacer (précisez)
Main ou bras artificiel (prothése) ... 080
Supportdebras ... Lle;
Autre(s) appareil(s) pour les mains .1l O
ou les bras {précisez}
2 2000.4.2
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SECTION C - SERVICES SOCIAUX

Le prochain groupe de questions concerne la fagon dont vous affectuez vos activités quotidiennes.

€1 Qui prépare habituellement vos repas? Cll Est-ce a cause de votre aflection ou de votre pro-
biéme de santé?
INTERVIEWER: Lisezlaliste. Necoche? qu'une
seule case. Oui 40O Nen 50O —= Passez 4 C19
Vousseul ... 1O  -»Passeza(C9
Vous-méme et quelqu'un C12 Etes-vous aidé(e} par votre conjoint, votre pére ou
dautre .o 20 mére, un enfant ou une autre personne apparentée?
Quelqu'undiautre . 1Q Oui 60 ==|C13 Combien de fois vous aige-
;-il(ellel?
Non 10 h j 1
C2 Est-ce & cause de votre affection ou de votre on ehaquejour o
probléme de santé? une fois par semaine
ouplus ... 2
Oui *0O Non 50  —= PassezaCl0 moins d'une fois par
n Semaine ........ccceereee. e
C3  Etes-vous aidéle) par votre conjoini, votre pére ou
mére, un enfant ou une autre personne apparentée? - - - —
: Cl14 Etes-vous aidéle) par unie) amile) ou un veisin?
Oui 60 —=|C4 Combien de fois vous aide- i : - .
t-iltelle)? Oui 4O == | C15 Combien de fois vous aide-
t-il{eller?
Non O chaque jour 0
. ) Non 50 chaquejour . ... 80
une fois par semaine .
ouplus ... ... .2 une fois par semaine
. . . ouplus ...
moins d'une fois par .
SEMABINE  —evvereerrrrnne 30 moins d'une fois par
semaine ............ 80O
C5  Etes-vousaidéle! nie) ami(e) ou un voisin?
es-vou elpary C16 Etes-vous aidé(e) par quelqu'un d'autre, par
Oui +O =={C§ Combiende fois vous aide- exemple un membre d’'un service de soins ou
t-il(elle)? d'entretien & domicile ou un aide embauché a titre
rivé?
Non 30O chaque jour . ... sQO P
une fois par semaine Oui 1Q -» | C17 Combien de fois recevez-vous
ouplus ... Lot ce service?
moins d'une fois par Non 20 chaquejour ... 30
semaine ... une fois par semaine
ouplus ... 4
CT  Etes-vous aidé(e) par quelqu'un d'autre, par exem- moins d'une fois pa
ple un membre d'un service de soins ou de repas a semaine ... 30
domicile ou un aide embauché a titre privé?
Oui 10 ~—=|C8 Combiende foisrecevez-vous | fC18 A cause de votre affection, avez-vous besoin d'aide
ce service? ou d’aide additionnelle pour vos achats d’épicerie ou
Non 10 chague jour 30 d'autres produits de premiére nécessité?
une fois par semaine oui 60 Non 10
ouplus ... aQ
moins d'une fois par C19 Qui s'occupe habitueliement de vos travaux ména-
semaine ... sO gers courants?
INTERVIEWER: Lisez ia liste. Ne cochez qu'une
€9  En raison de votre affection, avez-vous besoin d'aide seule case.
ou d'aide additionnelle pour préparer vos repas?
1
Oui §O Non 70 Vousseul .......ooooviieinnee O - Passeza C27
Vous-méme et queiqu'un
— - - d'autre ...ooocniniiinenn. 2Q
Cl0 Qui fait habitueliement vos achats d'épicerie ou ) , 3
d’autres produits de premiére nécessité? Quelqu'undiautre ... o
INTERVIEWER: Lisez laliste. Ve cochez qu'une
seule case. C20 Est.ce a cause de votre affection ou de votre
probiéme de santé?
Vousseul ..........c.ooos 1Q —= PassezaCl18
. . Oui ¢Q Non 50  —=PassezaC28
Vous-méme et queiqu’un
dAULFE . e @)
Queiqu'un d'autre 10
= 2uug-4 2




C21 Etes-vous aidéle) par votre conjoint, voire pére ou | |C30  Qui vous aide habituellement?
mére, un enfant ou une autre personne apparentée?
INTERVIEWER: Lisez laliste. Cochez Loutes les
Oui 6O == |C22 Combien de fois vous aide- cases qui s'uppliquent.
t-il{elle)?
Non 70 chaquejour ... 0 Votre cqnjoint. votre pare
ou mére, un enfant ou
une fois par semaine une autre personne
ouplus ... 20 apparentée ... 10
moins d'une fois par Un(le) ami(e) ou un voisin ... 20
semaine ................ 10
Quelqu’un d'autre, par ex.,
un aide embauché & titre
privé ou le propriétaire
ou le personnel d'un
€23 Etes-vous aidé(e) par uniel ami{e) ou un voisin? condominium ...........ooeveinnn. 1O
Oui 40 —=|C24 Combien de fois vous aide- C31 A cause de votre affection, avez-vous besoin d'aide
t-il{elle)? ou d'aide additionnelle pour faire vos gros travaux
A ppeh i
Non 50 chaque jour ... 60 ménagers difficiles’
une fois par semaine oui +O Non 350
ouplus . ... cz Q b m
. \ . ui s'occupe habitueilement de vos finances person-
xt:l:?:eune fois par 8O nelles, comme les activités bancaires ou le paiement
................. des fﬂcl’,ul’es?
INTERVIEWER: Lisezla liste. Ne cochez gu'une
i seule case.
C25 Etes-vous aidé(e] par quelqu'un d’autre, par exem-
pie un membre d'un service de soins 4 domicile ou Vous seul oovorooooeo 1 —eP
une aide embauché a titre privé? o assezd C40
Vous-méme et quelqu'un
Oui 'Q —=|C26 Combien de fois recevez-vous dautre ..., 2Q
ce service? Queiqu'un d'autre
Non 20 chaquejour ... 10
une fois par semaine C33 Est-ce 4 cause de votre affection ou de votre
ouplus o 4Q probléme de santé?
moins d"une fois par i . s
petvristuinl 5O oui 40O Non 5(Q) = Pasgez2C4l
C34 Etes-vous aidé{e) par votre conjoint, votre pére ou
mére, un enfant ou une autre personne apparentée?
C27 A cause de votre affection, avez-vous besoin d'aide - - : ;
ou d'aide additionnelle pour faire vos travaux Oui O —|c3 E;ttl’;:;.',de fois vous aide-
ménagers courants? . ’
Non 70 une fois par semaine
oui 10 Non 20 ouplus ...
moins d'une fois par
semaine ..............
C28 Qui s'occupe habituellement de vos gros travaux
ménagers comme le lavage des murs, l'entretien
; - " h
extérieur ou le déneigement? C36 Etes-vous aidéle) par unle) amife) ou un voisin?
INTERVIEWER: ;:37: ‘I.;:;ste. Ne cochez qu'une Oui 'O —=|C37 Combien de fois vous aide-
- t-il(etlei?
Personne ... ......ccoeeveeee W0 Non 20 une fois par semaine
Passez 4 C31 ouplus ........ocoooeeeen 3
Vousseul ......cooceiiviniinienns 40 l moins d'une fois par
Vous-méme et quelqu'un SEMAINE ....ooccveeanen,
d'autre ... O
6O Passez 4 C29
Quelquun dautre ... C38 Etes-vous aidé(e) par quelquun d'autre, y compris
Sansobjet ......ceieeeneeeens 7Q -» Passez a C32 un service juridique ou comptable?
Oui 50O —|C39 Combien de fois recevez-vous
10e?
C29 Est-ce a cause de votre affection ou de votre . = ser\:lce. .
probléme de santé? Nen 60 une fois par semaine
ouplus ...
Oui 80O Non 80 -+ PassezaC32 1 cioins d'une fois par
semaine ... .
3-2000-4.2
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INTERVIEWER: Lisezlaliste. Necochez qu'une
seule case.

Par vous-méme i VO > Passeza C59

Parfois par vous-méme et
parfois avez l'aide d'une
aulre personne

.. . p aC
L niquement avec l'aide assezd C53

d’une autre personne .. ...

10

Pas du tout 4 cause de votre
affection ou votre pro-

bleme de santé .. ... ... +& ~* Pagsez aC59

€40 A cause de votre affection. avez-vous besoin d'aide | | C53 Etes-vous aidéle) par votre conjoint, votre pere ou

ou d'aide additionnelle pour voir a vos finances meére, un enfant ou une autre personne apparentée?

personnelles?

Oui 5O == [C54 Combien de fois vous aide-

oui 10 Non 20 t-ilteler?

- - — Non 0O chaquejour .. ... "O
C41 A cause de votre alfection, recevez-vous de l'aide . )

pour vos soins personnels, par exempie pour vous une fois par semaine

laver, faire votre toilette, vous habilier et manger? ouplus ... 3

. . . moins d'une fois

Oui 30 Non 4O Passez & C51 semaine pa E1®)
C42 FEtes-vous aidéle) par votre conjoint, votre pére ou -

meére, un enfant ou une autre personne apparentée? C55 Etes-vous aidé{e) par unie) ami(e} ou un voisin?

Oui 50O -=|C43 Enmoyenne, combien de Oui 'O -=[C56 Combien de fois vous aide-

jours par semaine vous t-ilielle)?
on © ide-t-i ? L, )
Nen 80 aide-t-ilelle)? Nen 20 chaque jour 30
(1] o o
une fois par semajine
- 4

C44 En movenne, combien ouplus ...................
d’heures par jour vous moins d'une fois par
aide-t-iltelle)? semaine . .. ... . 50

C57 Etes-vous aidéle) par quelqu'un d'autre, par exem-
ple un membre d'un service de sein ou d’entretien i
{45 Etes-vous aidéie) par unie) amiie) ou un vaisin? domicile ou une aide embauche a titre privé?
Oui 7O —={C46 Enmoyenne, combien de Oui 10 -« |C58 Combien de fois recevez-vous
jours par semaine vous ce service?
Nen 2O aide-t-il(elle)? Nen 20 chaquejour ... 10
ED Jours une fois par semaine
- ouplus ...

C47 En moyenne, combien p . R
d’heures par jour vous moins d"une fois par 5O
aide-t-ihellel? semalne ................
Dj heures : - s

C59 A cause de votre affection. avez-vous besoin d'aide
ou d'aide additionnelle pour vous déplacer dans
C48 Eres-vous aidéle) par quelqu'un d'autre. par exem- votre résidence?
ple un membre d'un service de soins ou d'entretien & . . .
domicile ou un aide embauché a titre privé? oui 60 Non 70
Oui 1 Q —=|Ci19 Enmovenne, combiende C60 Combien de [ois avez-vous été hospitaliséle) au cours
jours par semaine recevei- des 12 derniers mois?
Non 20 vous ce service?
. ED {si aucune, inscrivez 00)
jours ‘

C50 En movenne, combien C81 En raison de votre affection ou de votre probléme de
d’heures par jour recevez- santé, combien de fois au cours des trois derniers
vous ce service? mois avez-vous consulté un:

EI:I heures INTERVIEWER: Lisez laliste. Cochez toutes les
cases qui s'appliquent.
C5!  En raison de votre affection, avez-vous bescin d’aide Nombre de fois
su d'aide additionnelle pour vos soins personnels? (i aucune, inscrivez 00}
Oui 30 Non 40O Dj
- médecin? .
C52 Comment vous déplacez-vous dans votre résidence?

chiropraticien?..................ocoiiiii e Dj

physiothérapeute/ergothé. . peute/ E]:l
thérapeute des troubles de la parole?... .

autre prolessionnel ou technicien
de la santé, par exemple diététieien,
psvehologue, technicien en radiographie
ou en laboratoire, opticien. dentiste? .....

(1]
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SECTION D - EMPLOI

D1 INTER\'IEWER; ns Auriez-vous pu cammencer a travailler la semaine
. derniére si un emploi avail é1é disponible?
Transcrivez la date de naissance de la page cou- .
verture. INTERVIEWER: Lisezlaliste. Necochez gu'unc
Jour Mois Année Oui, prétie} a accepter
dutravail ... .. 10
Si la date de naissance o
est antérieure au Passez 4 la Non, avait déji un
3 juin 1921, alors ... 10 —= section F emploi ... 20
Autrement ... 2Q —+ Passeza D2 Non, temporairement Passez a D49
malade ou invalide ... 2C
D2  Les questions suivantes se rapportent aux effets de Non, pour des raisons
votre afTection ou de votre probléme de.santé sur pt;rsonnelles ou
l'emploi. familiales . ... 4O
La semaine derniére, pendant combien d’heures Non. allaita I' 5 N
avez-vous travaillé & un emploi ou 2 une entreprise, Non, allaital'école ...... O r&ﬁg;‘ga
‘sans compter les travaux ménagers ni les travaux Non. autres raisons e
d’entretien ou de réparation de votre propre ST SER TS REAREAES e
demeure? Considérez comme travail le travail sans
rém};pé]ratmn dans une entreprise ou une ferme | [pg  Ayep.vous cherché un travail au cours des quatre
famiiiale. dernieres semaines? Par exemple, en vous adres-
. i sant 4 un Centre d'emploi du Canada ou a des
qubredhgureS. ED p D8 employeurs, en insérant une annonce dans les
3 Pheure prés assez journhaux ou en répondant A une annonce?
Aucune ... »0 oui 10 Non 20 —* Passeza D63
D3 Lasemaine derniére, étiez-vous . ..
1 " . N D7  Auriez-vous pu commencer & travailier la semaine
INTERVIEWER: Lisez laliste. Ne cochez qu'une derniére si un emploi avait été disponible?
seule case.
. . . INTERVIEWER: Lisezlaliste. N h '‘une
Miste) & pied temporai- st:ule cas; ecochezquu
rement d’'un emploi :
auquel ilVelle compt Oui. pr
FELOUrNEr? comeereereree 30 —m=Passez 2 D49 d;.:ptrit::)i? m:cept.er 10
En vacances, "]ml:de' Non, temporairement
en gréve ou lock-out ou malade ou invalide ... 3O Passez & D45
absentie) pour d’'autres
PRISONSET vvorerervnereremennen 40 —»Passeza D8 Non, pour des raisons
. . rsonnelles ou
Rien de ce qui précede ... SO Familiales o «O
D4 La semaine derniére, existait-il des arrangements Non, allait & I'¢cole ... sQ P “:je?- iEIH
définis en vertu desquels vous deviez vous présenter Non. aut . 6O section
4 un nouvel empioi au cours des quatre prochaines iNon, autres raisons ......
semaines?
Oui 60 Non 70O — PassezaD8
8-2000-4.2
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PERSONNES EMPLOYEES

D8 Pendant combien d’heures par semaine travaiilez-
vous nabitueilement?

Nombre d’heures ED

D15

Dans ce travail, quelles étaient vos activités ou
fonctions les plus importantes?

D8  Erait-ce un emploi a plein temps ou a temps partiel?

Pleintemps O Temps partiel 8 O

D10 Travailliez-vous pour votre employeur actuel
le 3 juin 19867

Oui Rie

D16

Dans cet emploi, travaillez-vous principalement:

pour un salaire, un traitement, des
pourboires ou & commission? . ............. 3O

sans rémunération, pour votre conjoint
ou pour un parent, dans une entre-
prise ou une ferme familiale? . ............. §Q

a votre compte, seul(e} ouen
association? ... ...

D17

A cause de votre affection ou de votre probléme de
santé, avez-vous déja changeé d'emploi ou le genre ou
la quantité de travail que vous faisiez 2 un emploi ou
une entreprise?

Oui 80O Non 80O

D8

A cause de votre affection, vous est-il difficile
actueliement de changer d'emploi ou d'obtenir un
meilleur emploi?

Oui 10 Non 20

D19

Etes-vous limité{e) dans le genre ou la quantité de
travail que vous pouvez faire & votre entreprise ou
votre emploi actuel A cause d'une aifection ou d'un
probléme de santé?

oui 30 Non 40  ——ePassez a D27

D20

Etiez-vous au service de votre emploveur actuel au
moment ol votre affection ou votre probléme de
santé a commencé i limiter le genre ou la quantité
de travail que vous pouviez faire?

Oui 50  —=Pagseza D22 Non §O

D21

Travaiiliez-vous &4 un autre emploi ou 4 une autre
entreprise au moment ou votre affection a
commencé a limiter le genre ou ia quantité de
travail que vous pouviez faire?

oui ‘0 Non 80 —=Passeza D26

Dil Pour quitravaillez-vous maintenant?
Nom de 'entreprise, de 'organisme public. ete.
Adresse
Numéro Rue
Ville, village. canton, autre municipalité ou réserve
indienne.
Comté Province ou tetritoire
D12 Quelle ¢tait la nature de l'entreprise, de l'industrie
ou du service? Par exemple, culture du bié, entre-
tien des routes. magasin de chaussures au détail.
D13 Faisiez-vous e méme genre de travail le 3 juin 1986
que celui que vous faites maintenant?
Oui 3Q Non 40
D14 Quel genre de travail faites-vous? Par exemple,

commis a la facturation, enseignant au secondaire,
manoeuvre de I'industrie des aliments.

D22

Faites-vous maintenant le méme genre ou la méme
quantité de travail que vous faisiez au moment du
cette affection a commencé A vous limiter?

Oui 'O  —= Passeza D26 Non 20

D23

Faites-vous une quantité ou un genre dilférent de
travail a cause de votre alfection ou de votre
probiéme de santé?

Oui 310 Non 4O

EINER T L
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D24 Comparativement au travail que vous faisiez avant

que votre affection commence a vous limiter, diriez-
vous que le travail que vous faites maintenantest ..

plusimportant? ... 50
moins important? . e
a peu prés semblable? ..o 10

D27

Votre emploveur actuei vous offre-t-il une formation
en cours d’'emploi ou des cours?

Travail a son

comple,

sans objet ! O — PassezaDa0

Qui 2Q *|D28 Votre affection
limite-t-elle votre

Non 30 participation & ces

COUTS Ou VOus empé-

Nesaitpas 40 che-t-etle de les

D25 Comparativement au travail que vous faisiez avant suivre?
que voire affection commence & vous limiter, diriez-
vous que ... Oui 50O
vous faites plus de travail maintenant? ... 10 Non 50
vous faites moins de travail maintenant? ... 2Q
. . . D29 Votre employeur offre-t-il un atelier proiégé, ¢'est-a-
vous faites & peu prés la méme quantité 30 dire, un endroit ou on donne du travatl
detravail? ... spécifiquement a des personnes handicapées?
- Oui 70 -—= [D30 A cause de votre
D26 A cause de votre affection, & quel}e fréquence vous affection, travaillez-
est-il gliﬂ'lcile de faire ce qui suit 3 votre emploi Non e} vous dans cet
actuel? . atelier protége?
Nesaitpas 90
Tou- Pas une oui 1O
jours/ Qcca- Rare-  exigence ul
fréquem-  sionnel- ment/ de
ment lement  jemais l'empioi Non 20
Vous
déplacer ......... O 020 6O 10
D31 Sur le plan de la sécurité d'empioi, comment
Utiliser décririez-vous votre emploi actuel ...
un escalier o
ou un plan excellent? 3
incling ........... QO 6O O ®wd Passez a D33
bon? 4Q
Vous tenir
debout pen- passable? 50 D32 Votre sécurité d’em-
dant de longues - ploi est-elle passa-
périodes ........ Q100 uQ 12Q mauvais? {8} ble cu mauvaise a
cause de votre affec-
Vous tenir tion ou de votre
debout, vous probléme de santé?
accroupir ou
vous mettre & Oui 70
genoux ... O uwdO 1O 10
Nen 8Q
Vous servir
du téléphone .. 11O 180D 10 200
D33 Comment décririez-vous vos chances d'avancement
Rester assis a votre emploi actuel? Diriez-vous que vos chances
pendant de d'avancement sont . . .
longues
périodes ... nd 20 nBO 1O excellentes? 1O
Passez 4 D35
Lever ou trans- bonnes? 20
porter des
objetslourds ... 25Q QO 270 20 passables? 30 -
-~ D34 Vos chances d'avan-
Dactylo- mauvaises? 40O cement sont-elles
graphier ... w0 100 unQ 20 passables ou mau-
vaises A cause de
Lire oo 230 H#O O 0 votre affection ou de
votre probléme de
Parler et santé?
vous faire .
comprendre ... 370 380 0O 00O oui 5O
Non &0
8-2000.4.2
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Votre employeur a-t-il un programme spécial pour
augmenter l'embauche des personnes handicapeées
comme un programme d'égalité a l'emploi ou un
programme d action positive?

Ou 0O Non 8CQ

Nesaitpas 20

D36

A cause de votre affection, votre employeur a-t-il
mis a votre disposition du matériel spécial ou encore
des installations ou des conditions spéciales, y com-
pris un stationnement?

oui 'O Non 20 —— Passez4 D38

D37

Qua-t-il mis & votre disposition?

INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les
cases qui s'appliquent.

Yo
:0
30
Yo

Aide de queiqu'un

Matériel spécial
Horairescalendrier spécial |
Stationnement spécial ou gratuit

Caractéristiques architecturales
spéciaies, comme des rampes ou
des salles de wilette accessibles .. 50O

Fonctions modifices/différentes........ 60

.10

Autres |

D38

A cause de votre affection, avez-vous hesoin de
matériel spécial ou encore d'installations ou de
conditions speciales que votre employeur n'a pas mis
a volre disposition?

oui 80 Non %0 —w=Passeza D4l

D39

De quoi avez-vous besoin?

INTERVIEWER. Nelisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui

s'appliquent.

Aide de quelqu’un tQ
Matériel spécial 0
Horaireicalendrier spécial ... 30
Stalionnement spécial ou gratuit .. 4O
Caraciéristiques architecturales

spéciales, par exemple des

rampes ou des salles de toiiette :

accessibles 50
Fonctions modifiéesdifférentes.. . 5O
Autres O

D40 Au cours de la derniére semaine travaillée. quel

était le principal moyen de transport que vous
utilisiez pour vous rendre 4 votre travail? Je veux
dire par ia le moyen que vous aver utilisé pour
pareourir la plus grande distance.

INTERVIEWER: Neiisez pas laliste. Necochez
qu'une seule case.

Aucun, travaille a domieile _........ 10
Véhicule motorisé privé ... .. 1O
Transport en commun rapide/

métro/autobus ordinaire ... 10
Service spécial d’autobus/de

fourgonnettes pour handicapés . .. 4O
Trainde banlieue ... ... sO
Taxi .o 0]
Bicyclette ..., 0
Marche autravail - ... ... 3C
Autre ... .80

D41

Au cours des cing dernieres années, vous a-t-on
refusé un emploi 4 cause de votre affection ou de
votre probléme de santé?

Qui 10 = | D42 Combien de fois?
Non 20 Cnefois........ 50O
24 4 fois 6Q
5§ fois ou
plus ... 70

D43

Au cours des 12 derniers mois, vous étes-vous
cherché un autre emploi?

Oui Q0 —=

Nen 40

D44 Vous étes-vous cherché
un autre emploi princi-
palement i cause de
votre affection?

e’

~Non 20

Oui
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CHOMELURS

N45  Queller sont vos chances dobtenir un emploi au

cours des six prochains mois?

Excellentes 10
Passez a D47

Bonnes 20

Passabies 30 D46 Ves chances d'obtenir
) - un emploi sont-etles

Mauvaises 40O

passables ou mauvai-
ses 4 cause de votre
probléme de santé ou
de votre affection?

Oui 5O
Non 60O
D47 Désirez-vous un emploi & plein temps ou & temps
partiel?
Plein temps
outemps
partiel O Passez & D49

Plein temps
seulement 80

D31 Pour qui avez-vous travaillé la derniére fois?

Nomde l'entreprise. de 'organisme public, ete.

L |

Adresse

I Il

Numéro

I |

Ville, village, canton, autre municipalité ou réserve
indienne

l |

Comté,

Rue

Province ou territoire

Temps -+ D48 Est-ce a cause de votre
partiel affection?
seulement 90

Oui 10

Non 20

D52 Quelle était la nature de l'entreprise, de I'industrie
ou du service? Par exemple, culture du blé,
entretien des routes, magasin de chaussures au
détail.

Quand avez-vous travaillé pour la derniére fois, ne
serait-ce que quelques jours, sans compter les
travaux ménagers ni les travaux d'entretien ou de
réparation de votre propre demeure? Considérez
comme travail le travail sans rémunération dans
une entreprise ou une ferme familiale.

330 —* Passeza D55

D49

Année

Jamais travaillé

D53 Quel genre de travail faisiez-vous? Par exemple,
commis & la facturation, enseignant au secondaire,
manoeuvre de I'industrie des aliments.

D54 Dans ce travail, quelles étaient vos activités ou
fonctions les plus importantes?

D50 AL INTERVIEWER:

Si a travaillé pour
la derniére fois
avant 1981,

alors — Passez a D55

Autrement 2  ——— Passeza D51

'1D55 Etes-vous limité(e) dans le genre ou la quantité de

travail que vous pourriez faire a4 un empioi ou a une
entreprise & cause d'une affection ou d'un probléme
de santé?

30

Oui Non 40O —"Passezala
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D56 Travaillieg-vous aun er_nploi ou & une e_n_trgprlise au HORS DE LA POPULATION ACTIVE
moment ol votre alTection a commencé a limiter e
%e_nri ou la quantité de travail que vous pouviez | [ gy Quand avez-vous travaillé pour la derniére fois a un
alre. emploi ou 2 une entreprise, ne serait-ce que quel-
. . . ques jours, sans compter les travaux ménagers ni les
Oui 5O D57 "°"? affection est. travaux d'entretien ou de réparation de votre propre
lelle al ]ratson pour demeure? Considérez comme travail le travail sans
Non 6O aquelle vous ne rémunération dans une entreprise cu une ferme
’ travaillez pas actuel- familiale.
lement?
oui 70 Année [1 ][9] | |
Non 80O Jamais travaille 990 —— Passez a D69
D58 Votre affection a-t-eile une influence sur votre Dé4 A LINTERVIEWER:
capacité de vous chercher du travail? :
Si a travailié pour
oui 1O Non 20 la derniére [bis
avant 1981,
D59 Aucours des 3 derniéres années, vous a-t-on refusé alors 1 ~———= Passez 4 D69
un emploi a cause de votre affection?
Ou 10 ~—= | D80 Combien de fois? Autrement, 20 ~——p- Passez a D65
Non 30 Lne fois.... O D65 Pour qui avez-vous travaillé pour la derniéere fois?
24 4fois....60Q
. Nom de l'entreprise, de I'organisme public, etc.
5 foisou
plus........7 QO l |
D61 A cause de votre affection, vous est-il difficile de Adresse .
_ vous trouver du travail pour les raisons suivantes? I l
INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les Numéro Rue
cases qui s'appliquent. )
Acces difTicile aux immeubles . .............. 10 l - - — |
Ville, village, canton, autre municipalité ou réserve
. . indienne
Absence d'aide. de matériel ou
d'appareils spéeiaux ... 0
Transport inadéquat ... 30 | I
Comté, Province ou territoire
Mangue d'empioi adéquat .............. ... 1O
D66 Quelle était la nature de Ventreprise, de l'industrie
Autres 1) ou du service? Par exemple, culture du blé,
’ U entretien des routes, magasin de chaussures au
- lprécisez) détail.
Rien de ce qui precede 60
1362 A cause de votre aflection. avez-vous déja suivi une
[ ati des cours speéciaux pour améliorer vos - -
c(l)nraleel:;oOb‘:enir un emp?:i? po D67 Quel genre de travail faisiez-vous? Par exemple,
commis & la facturation, enseignant au secondaire,
manoceuvre de F'industrie des aliments.
Ou 70
Nen 3O
PASSEZ A LA SECTIONE D68 Dans ce travail, quelles étaient vos activités ou

fonctions les plus importantes?
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D69 Etes-vous lotalement incapable de travailler & un D76 En raison de voire affection, avez-vous déja suivi
emploi ou & une entreprise a cause de votre aflection une formation ou des tours spéciaux pour améliorer
ou de votre probléme de santé? vos chances d'obtenir un emploi?

Oui 30 —= PassezalasectionE oui 70 Non 80
Non 4O , ,
on D77 Lasemaine derniére, vouliez-vous un emploi?

D70 Aucoursdes 5 derniéres années, vous a-t-on refusé ou 10O Non 20 —= Passeza D8O
un emploi & cause de votre affection ou de votre
probléme de santé? D78 Vouliez-vous un emploi & plein temps ou a temps

partiel?
. 3 ———— y s r g
oui 20 D71 Combien de fois? Plein temps
. . 5 ou Le_rnps
Non 40O Unefois ... o partiel 20 Passez a D80
244 fois ... O .
Plein temps
5 fois ou seulement 40O
plus .......... 10 Temps
partil:l D79 Est-ce a cause de votre
- seulement 50O - affection ou de voire
D72 A cause de votre affection, vous est-il difficile de probléme de santé?
vous trouver du travail pour les raisons suivantes?
INTERVIEWER: Lisez!a liste. Cochez toutes Oui 6O
les cases qui s'appliquent. Non 10
Acces difficiles aux édifices................... 10
) D80 Pensez-vous chercher du travail & n'importe quel
Absence d'aide, de matériel ou moment au cours des 8 prochains mois?
d'appareils spéciaux ..o 20
Oui 8Q Non 90 —=Paggezala
Transport inadéquat «...vceeeeereeeeenenes 3O cection E
N X i 8dEQUAL eerrrverians +Q -
lanque d'emploi adéquat D81 A votre avis, quetles sont vos chances de trouver un
Au[res .................................................. 5 O empl°i au cours des 6 pm0ha'i'“s mOis?
(préciser) Excellentes 10
‘ Passez 4 la section E
Rien de ce qui précéde ...t e} Bonnes 20

D73 Etes-vous limité(e) dans le genre ou la quantité de Passables 30O D82 Vos chances sont-clles
travail que vous pourriez faire & un emploi ou a une . 0o passables ou mauvai-
entreprise 4 cause de votre affection ou de votre Mauvaises 4 ses & cause de votre

7
probléme de santé? affection ou de votre
7
Oui 5O Non 60 -— Passezila probléme de santé’
section E
oui 50

D74 Vous étes-vous cherché du travail au cours . p
des 2 derniéres années? Non 60O
oui 10 Non 80 — Passezala

section E
PASSEZ A LASECTIONE

D75 Avez-vous cessé de chercher du travail prinei-
palement 4 cause de votre affection ou probléme de
santé?
oui 10 Nen 20

£.2000-4.2
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SECTIONE - INSTRUCTION

Les questions suivantes porteront sur l'instruction.

El En avril 1986. étiez-vous inscritlie) a une école, un
collége ou une université?

Oui 10O Non 20 —+PassezaEl6

E2  Etait-ce auCanada?

Oui 0 Non 40

E3  Etiez-vous inscrit comme étudiant 3 plein temps ou
a temps partiel?

Pleintemps - ..o .. N1 & &

Tempspartiel .. . . .o 80

E4  Suiviez-vous des cours par correspondance ou a |

domiciie en avril 19867

Ooui 7O Non 80

E53 Dans quei genre d'école étiez-vous inscritie)?

INTERVIEWER: Lisezlaliste. Necochez qu'une
seule case.

Ecole spéciale pour les
personnes avant une
affection ou un pro-
bleme desanté ... .10  —=PassezaEB8

Ecale primaire ou secon-
daire ordinaire ... 20  —=PassezaE$

Collége communautaire,
CEGEP, institut tech-
nique, hapital-école de
suins infirmiers ou de
technologie médicale 30 —= Passeza E10

Université ou école
normale a0 == passezaEil2

Autre ... 80 —= Passez a E11

E6 A quel genre de programme étiez-vous inscritiel?

INTERVIEWER. Lisezialiste. Necochez qu'une
seule case. -

Farmation générale surtour 4O

Métiers ou formation
professionnelle surtout.. . 5O

Autre . .. . ... .80

E7 A cette école primaire ou secondaire, étiez-vous
inscritte) . ..
INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une
seule case.
uniquement i des classes
speciales pour les personnes
avant une affection ou
un probléme de santé? . 1O
uniquement i des classes
ordinaires? ... .. . 200 -~ PassezaE9
a certaines classes ordinaires
et a certaines classes spé-
ciales destinées aux
personnes avant une
affection ou un probleme
desanté? . 3O
EB  Quel genre de formation receviez-vous a cette école?
INTERVIEWER: Lisezlaliste. Cochez toutes les
cases qui s'appliquent.
Réadaptation ... ...... &0
Physiothérapie/thérapie
de communication . . 0
Cours de formation
générale ... .. . . .80
Métiers ou formation profes-
sionnelle...... ... ........ 9
E9  Enquelle année étiez-vous inscrit{e) en avril 19867
Année D]
Passeza E13
Aucune année
en particulier 99C
E10 A quel genre de programme étiez-vous inscrit(e)?
INTERVIEWER: Lisezlaliste. Ne cochez qu'une
seule case.
Programme menant 4 un
certificat ... ... 0
Programme menant a un
dipléme ... ... 5O
Ne cherche pas a gbtenir un
dipléme ou un certificat ... 9O -+ Passeza E13
E1l  Quelle est ia durée du programme auquel vous étiez

inscritie)?

Unanoumoins ... ... .10
13moisaZans .. ... 20 Passez a E13
Plusde2ans - ocoocooer conenn. 30

. P4 2




E1Z

(yuel genre de grade, diplome ou certificat désiriez-
vous obtenir?

INTERVIEWER Lisez laliste. Ne cochezqu'une
seule case.

Dipléme/certificat, y compris un

brevetd'enseignement . ... .. % O
Baccalauréat ... L1®)
Dipléme d'études supérieures

imaitrise, doctorat, études

postdoctorales) ... QO
Aucun grade, diplome ou certificat . 70

E13

A cause de votre affection ou de votre probléme de
santé, avez-vous utilisé du matériel spécial ou
bénéficié de conditions spéciales mis a votre
disposition par cette école, ce collége ou cette
université, par exemple un stationnement?

o]

Qui ~Non 30

Ei4 A cause de votre affection, aviez-vous besoin de
conditions spéciales ou de matériel spéciai qui
n’étaient pas mis & votre disposition par cette école?
Oui 10 Non 20

E15 En avril dernier, quel était le principal moven de
transpert que vous utilisiez pour vous rendre a
I'école? Je veux dire par ia le moven que vous avez
utilisé pour parcourir la plus grande distance.
INTERVIEWER: Nelisezpaslaliste. Necochez

qu’une seule case.

Aucun, étudie & domicile ... 1O
Véhicule motorisé prive ... 20
Autobus seolaire ordinaire ... 30
Autobus/métro/tramway

ordinaire ... O Passez

4E20

Service spécial d'autobus/de

fourgonnettes pour

handicapés ... sO-
Bicvelette ..........oociiiniinns $Q
Marche a I'école .................. 0
AULFE 8O

E16 Combiend'années scolaires avez-vous complétées?

Années Dj —— Passez 4 E18

ou

Aucune 380

- -~ . . - » . B
E17  Est-ce principslement a cause de votre affection au |
de votre probléme de santé que vous n'aves compicté |
auCune annee scolaire? i
Ooui 30
Passez a la section F
Non 30O
E18 Aviez-vous votre affection avant de terminer touies
vas études ou votre formation officiclles?
Qui 1O
Non 20 —e Passezala section F
E19 Avez-vous mis fin & vos études a cause de vulre
affection ou de votre probléme de santé actuel?
oui 30 Non Q)
E20 Les questions suivantes ont trait aux efTets de votre
affection ou probléme de santé sur votre instruction,
A causede votre affection actuelle . . .
Qui Non
a) avez-vous commencé 'école
plus tard que la plupart des
gens de votre age? ... aQ wzQ
b) avez-vous interrompu vos
études pendant de longues .
PEFIOHes? oeveiiisereeeeneen e QD 0
¢} avez-vous déja changé
d'6eale? oo 50 06 Q
d) aver-vous déja changé votre
orientation scolaire? ... 07C 08D
(e} avez-vous déja été inscrit(el a
une école spéciale ou a des
cours spéciaux dans une école
ordinaire? ...........oooeiiieee. 100
if) avez-vous suivi meins de cours
ou étudié moins de matiéres
4 I'école, au collége ou a 'uni-
VETSItE? ..o 1 120
(g) avez-vous suivides cours par
correspondance ou & domicile?. 110 14O
(h) é&tes-vous déja retourné a I'école
pour vous recveler? ................ 15 160
E21 Vous a-t-il faliu plus de temps pour obienir votre

niveau d'instruction actuel & cause d¢ votre
affection?

Oui 30 Non 60 ~—* Pussez s E23
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E22 Combien de temps supplémentaire? E23 Quelle partie de vos études avez-vous faite au

Canada?
. i - " . y R .
.-\nnees I INTERVIEWER: Lisez laliste. Necochezgu'une
seule case.

Impossible a évaiver 390

Latotatitée .. .. ... ..........10

Lamajorité ... ... 20

La moitiéenviron ... ... 10

Une certuine purtie . ... ... 40O

Aucune partie ... .. . 50

PASSEZ A LASECTIONF
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SECTION F - DEPLACEMENTS

J'aimerais maintenant vous interroger sur les movens de Lransport que vous utilisez pour vos déplacements locaux. Cula
comprend les déplacements pour vous rendre 4 un magasin ou & un Lravail ainsi que lous les autres trajets de moins de 50

miiles (80 km). .
F1  Voure affection ou votre probléme de samié vous | |F8  Pourquoi n'utilisez-vous pas plus souvent ce service
empéche-t-il de quitter votre domicile pour effectuer spécial d'autobus ou de [ourgonneties?
de courts trajets? Autrement dit, étes-vous con-
finéic) a votre résidence? INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliguent.,
oui 10 Non 20— PassezaF3
N’en a pas besoin plus souvent ... ... 1Q
F2 Certaines localités mettent un service spécial ¥ TR : n
R ™ h m 1 g 2
d’autobus ou de fourgonnettes a la dlspos.u-tmn des est pas admissible a ce service ..., ©
personnes qui ont de la difficulté & utiliser les Estinscrit sur une liste d'attente
movens de transport ordinaires. Lorsqu'ils utilisent POUr C8 SETVICE .oovi s 10
ce service spécial, les gens peuvent appeier d'avance . ) .
et demander qu'on les prennent a domicile. Si ce Service tropdispendieux ... 4O
Service spe_cnal était disponible 'dans votre Horaire ne convient pas 4 ses besoins 5
communauté, seriez-vous capable d'effectuer de
courks trajets? Région desservie trop petite ... ... 60
Ooui 10 AULTE L L]
Passeza F16
~Non O F9  Existe-t-il dans votre région un service local de
- - transport en commun, par exemple un service
F3 A cause de votre aﬂ‘ecuon. ou de votre probléme de d'autobus, de transport rapide ou de métro?
sahlé, avez-vous besecin d'un aide ou d'un
compagnon pour effectuer de courts trajets? Oou 8O Non 90 = PassezaEl13
: o N X s .
Oui 54 Non 60O . F10 A quelle fréquence utilisez-vous le service local de
- - transport en commun?
F4 A cause de votre affection, avez-vous de la difficulté
a utiliser un véhicule automobile particulier. .. INTERVIEWER: Lisezlaliste. Necochez qu'une
o seule case.
Oui Non Nesait
pas .
Presque tous les jours toute
' 1
comme conducteur?... 1 o) 20) 10 I'année .....ccoooieiiiieniiie s O
: Presque tous les jours A certaines
comme passager? .. 18] 50 0 périodesde I'année ... . .20
- — ; — Fréquemment ... Q0
F5 Certaines localités metient un service spécial X
d'autobus ou de fourgonnettes a la disposition des Aloceasion ... O
personnes qui ont de la difficuité & utiiiser le service . .
local de transport en commun. Lorsgqu'ils utilisent Rarementjamais ...z sO
ce service spécial, les gens peuvent appeler d’avance -
et demander qu'on les prenne & domicile. Avez-vous | | Fil Eprouvez-vous des difficultés 3 utiliser le service
besoin d'un service de ce genre? locel de transport en commun & cause de votre
afTection ou de votre probléme de santé?
oui 0 Non 80
Passez 4 F9 Oui 60 Non 70— passeza F13
Nesaitpas 3 -
F12 Quel genre de difficultés éprouvez-vous?
. - o R
F6  Unservice de ce genre existe-t-il dans votre région? INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
Oui 1O Non 20 toutes les cases qui s’appliquent.
Passez a F9
Nesaitpas 30 Serendrealarrét ... ... 1o
- ; Attendred Farrét ... Q0
F7 A quelle fréquence utilisez-vous ce service?
- Monter 3 bord et descendre ............ 10O
INTERVIEWER: Lisezlaliste. Ne cochez qu'une . \ .
seule case. Espace :psu!’ﬁsant pour s'asseoir ou
se tenir debout dans le véhicule ... 20
) Se tenir debout dans le véhicule
Presque tous les jours toute lorsque celui-ci est en marche ... 5O
Fannée ..o Obtenir de l'information sur les o
. i itinéraires.............. L}
Presque tous les jours & Passez 4 F9 horaires et les mr.xeralres.
certaines périodes de Manque de coopération du
Tannée ...........ooeeiiinn 20 personnel ... 0
L]
Fréquemment ... 30 AULTe O
A Toceasi .. 4O — : . _
AToceasion ........ooovrrrrvvnrene F13 Existe-t-il un service de taxis dans votre “égion?
jamai ... 50O . .
Rarement/fjamais . ........... Oui 10 Non 20 Pasceza F16
< 20042
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Fi4 A quelle fréquence utilisez-vous le service de taxis?

INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une
seule case,

Presque Lous les jours toute
'année R 1 &

Presque tous les jours a certames
périodes de t'année ... .......

Fréquemment

A Foccasion

Rarement/jamais = . ...

'Oui

F.at.ce a cause de votre affection ou de vatre
probléme de santé?
10 20

Non

F16

J'aimerais maintenant vous interroger sur les
movens de transport que vous utilisez pour vos
déplucements sur de longues distances. Je veux dire
par i les movens de transport que vous utilisez pour
ies voyages de 50 milles (80 km) ou pilus.

Volre affection ou votre probléeme de santé vous
empéche-t-it d'effectuer de longs trajets?

F23

Quel genre de difficuités éprouvez-vous?

INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliquent.

Absence de moyens de tranaport adégquats
pour serendre 4 la gare/aéroport et

B FEVERIT oot e eerres e aeananns o1 O
Se déplacer dans la gare/aéroport ... . 020
Monter 2 bord oudescendre ... 030
Entendre lesannonces ........................... 04 O
S'asseoir A bord ..o w50
Voir les affichesoutesavis.................... 0600
Installations des salles de toilette ........... 97
Manque de coopération du personnel ... . 080
Transporter un fauteuil roulant oy

d'autres appareils spéciaux .............. 08 (O
Régles et réglements du transporteur 100
Voyager en avion/autobus/train

aggrave i"affection ug
AULLE v e, 120

—

10
¥e)

Uui F17 Est-ce parce que les servi-
ces de transport sur de
longues distances ne con-
viennent pas a votre affec-

tien ou votre probléme

Non

Oui 50O —= PassezaF26

Noa 60 —= Passezala
section G

A vause de votre affection, aver-vous besoin d'un
dide ou d'un compagnan pour effectuer de longs
trajets”

Oui Non 30

F13

Non

A cause de votre affection, avez-vous hesoin
d'inswilations ou de services de transport spéciaux
prur eifeciuer de longs trajets?

iQ
20

— | F20 Pouvez-vous faciiement
obtenir des renseigne-
ments sur les installations
et les services de transport
spéciaux dont vous avez
hesoin pour effectuer de
lones trajets?

Oui 47

Qui

Nu zait
Das Ca

Non §7C

A cause de votre affection, éprouvez-vous des
difficultés 4 prendre un avion, un autobus ou un
rratn puur eTectuer de longs trajets?

oui <O Non O Passez
a F25
Nesaitpas 20
e Fprouvez vous des difficultés a prendre-
i
! Cui Non Ne sait
i pas
i
! un avion? 0 z 10
E un autnnus? 10 5Q 5O
untrain? 0O SC ¢z

F24 Ces probléemes limitent-ils le nombre de longs trajets
que vous effectuez?
Oui 12 Nen T
F25 Combien de vovages de 50 milles (80 km) ou plus
avez-vous fait entre le ler gvril et le 30 juin, 1986
en .. .(siaucun, inscrivez 00’}
avion? . ... . D]
autobus? CE’
. Passez a
train? D:] la section G
voiture, camionnette I:Ij
ou fourgonnette?
F26 Quel genre de difficultés éprouvez-vous 4 prendre un

avion, un autobus ou un train pour effectuer de long
trajets?

INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliquent.

Absence de moyens de transport adéquats
pour se rendre d la garemeroport el

enrevenir .. ... . 1T
Se déplacer dans la gare.‘aernport o020
Monter a bord oudescendre .. ... ... 930
Entendre les annonces . .. ... T e)
S'asseoir a bord .. . 050
Voir les afﬂchea oulesavis...... ., 06 QO
Installations des salles de toilette 7 Q
Manque de coopération du personnel 8wo
Transporter un fauteuil roulant ou

d’autres appareils spéciaux 1)
Régles et réglements du transporteur. - 100
Vavager en avien/autobus/train

aggrave laffection ... ... ng
Autre 120)
Aucune . e 13 O

PASSEZ A LA SECTIONG




SECTION G - LOGEMENT

G1 A cause de votre affection, utilisez-vous pour entrer G8  De quels dispositifs spéciaux avez-vous besvin maia
dans volre résidence actuelle et pour en sortir des que vous n'avez pas’
dispositifs spéeiaux, comme des rampes d'accés ou
une enlrée au niveau de la rue? INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliguent.
ou 10 Non 20 — Passez 4 G3 ;
- — - — Rampes {y compris dans la salle de bain)t O
G2  Quels dispositifs spéciaux utilisez-vous? ]
Ascenseur ou appareil de levage ....... 20
INTERVIEWER: lLisez ia liste. Cochez toutes les . . ] .
e h 3
cases qui s'appliquent. Entrées ou corridors élargis ... ... O
Portes qui s'ouvrent automatiquement 4O
Rampesdiaceds ... 10 Autre dispositif spécial .. ............... 50
Entrées élargies ... ...........ccoooiiiiiiiiiin, 20
Entrée auniveaudelarue ... 10 G9  Dans votre résidence, éprouvez-vous des difficultés
. . utiliser seu) les appareils ou i ivants?
Portes qui s'ouvrent automatiquement 1O Ppareils au aceessoires suivants
. Eprouve N'éprouve  Ne possed
Ascenseur ou appareil de levage ..o 50O dels  aucune  poscer :":"j“ \
. . Giffi i
Stationnement accessible «oooooevveenins 18] o ifficulte  difficulté  ouaccessoire
o ) Cuisiniére L0 020 03 Q
Autre caractéristique architecturale ... 10 .. .
Evier ¢t comptoirs
de cuisine ... ul 0 O
G3  Pour entrer dans votre résidence actuelle et pour en . N
sortir, avez-vous besoin de dispositifs spéciaux que Armoires de cuisine 07 O 60 Y
vous n'avez pas? Réfrigérateur....... 0O 10 120
Ou 3 O Non 4 O — Passez & 05 Baignoire ............. 13 O 14 O 15 O
Toilette ................ 8O 11O 18O
G4  Dequels dispositifs spiciaux avez-vous besoin? Lavabo ... 50 20 10
INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez -
toutes les cases qui s'appliquent. {[ {G10  A-t-on medifié 'un ou l'autre des accessoires
suivants & cause de votre affection?
¥ 1 . -
Rampesd'acets ............covrrneniiiisrennns @) . Oui Non
Entrées élargies...........ccccoccrieecnnccnininns 2Q
Entrée auniveaudelarue ........ccoceeviene 30 Evier et comptoirs de cuisine ... 01O 20
Portes qui s'ouvrent automatiquement ... 4O Armoires de cuigine ............ e %O
. i 1 05 06
Ascenseur ou appareil de levage ............ 50 Baignoire ..., o O
. . Toilette .....cocovvveiiiieeeiieeeens o7 08
Stationnement accessible ... sO ollette g ©
U P O . T I (R = Lk - L S P T R TS TR PR ] M ‘D
Autre caractéristique architecturale........-. 10 Lavabo . o
- Gl11 Au cours des 12 derniers mois, vous a-t-on refusé
G5 A cause de votre affection, utilisez-vous des la location d’'un logement & cause de vatre affection
dispositifs spéciaux, comme des rampes, pour vous ou probléme de santé?
déplacer dans votre résidence?
- . i 6 . ?
oui 50 Non 60 —= Passeza G7 Oui 60 Non 70
G6  Quels dispositifs spéciaux utilisez-vous? G12 Si on vous refusait un logement ou un emploi
uniquement & cause de votre affection ou de votre
INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les probliéme de santé, sauriez-vous ou trouver de
cases qui s'appliquent. I'information sur vos droits?
. . i 8 N 9
Rampes (y compris dans la salle de bain) .. 1 O Oui 2O Non 80
Ascenseur ou appareil de levage ... 20
Entrées ou corridors ¢largis ...................... 30 PASSEZ A LASECTIONH
Portes qui s'ouvrent automatiquement ..... e
Autre dispositif spéeial ... sO
G7  Pour vous déplacer dans votre résidence, avez-vous
besoin de dispositifs spéciaux que vous n'avez pas’
oui 70 Non 80 —» Passez a G9
22001442
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SECTION H - LOISIRSET HABITUDES DE VIE

Hl J'aimerais maintenant vous poser quelgues ques- | | H3 J'aimerais maintenant vous poser quelques
tions sur vos autres activités pendant vos leisirs. questions sur les activités physiques, les sports ou
Combien d’heures par semaine consacrez-vous les exercices auxquels vous vous livrez pendant vos
habitueliement aux activités suivantes chez-vous? loisirs, par exemple la marche, le jogging, la

natation ou la bicvclette.
i 147 Plus
O heure h:,mm::' 1 h::ru Pa'r‘ticipez-vous a des activités physiques duraat vos
_ loisirs?

Regarder la télévision, Oui 30 Non 40O P aH7
écouter la r;adio. des ui Non — Passez
disques ou des -
rubans,qulire .. 0Q 020 030 H6 A quelle fréquence participez-vous habituellement &

Parler au téléphone... 060 05 1] des activités physiques pendant vos loirsirs?

Activités artistiques INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une
ou artisanales, seule case.
jardinage ou autre
passe temps - .- o1 08 () 00

Activités sociales avec Moins gu'une (ois par mois .................... sQO
la famille ou des amis 100 uQo 12Q . )

: Dela3foisparmois ............coooeeee. 80

H2 Combien de fois par mois participez-vous ) .
habituellement aux activités suivantes a lextérieur 1 ou 2 fois par semaine ... TR 70
de votre logement? . )

3 fois par semaineouplus .................... 80
144  Plugde
Jamais foispar  Sfois
o mois  parmois | |H7  Désirez-vous participer a plus d'activités physiques?

Rendre visite ades
amis ou des parents... 01O 0200 03O oui 10 Non 20 —= Passez a H9

Assister a des événe- :
ments sporufs._ ﬁes H8 Qu'est-ce qui vous empéche d’'avoir davantage
concerts, des piéces d’activités physiques? Nommez au plus 3 raisons.
de thédtre ou des
projections de film... 6O 68O %0 [INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q" |

Aller 4 des musées, des
lieux historiques, 5ot b i
des bibliothéques ou Timide/mal alaise ..., O
des galeries d’art....... 97 O 0 LJe) Manque d’'encouragement de la

Suivre des cours. .pﬂﬂ.’.i.- familleoudesamis .- oo JO
ciper a des seminaires 12O e 120 Absence d’installations ou de pro-

Magasiner wQo 1o 150 grammes a distance accessible .......... 30

Assister a des manifes- Instailations, équipement ou pro-
tations religieuses o o 8O grammes non adaptés a ses besains {@]

i Ang 16 17 )
ou faire du bénévolat Moyens de transport inadéquats .......... SO

Visiter des parcs natio- . R .
naux ou provinciaux 19 200 ng [ncapable physiquement d’en faire plus 50O

Autres activités, par Colttropélevé .o 0
exemple aller a un Autre o)
bingo ou  un club, et
jover aux cartes..... 20~ 8O 10 H9 Fumez-vous la cigarette?

H3  FEtes-vous satisiaitie) de vos activités de loisirs & T —— - - ;
extérieur de votre logement ou aimeriez-vous en INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez quune
fai 2 seule case.

aire plus’

Satisfaitte) 10 —» Passez a H5 Pasdutont ..o coovereenr e, 30

Aimerais en faire plus 2 O Réguliérement, ¢.-a-d. habituellement

- - a chaque jour

H4 Qu'est-ce qui vous empéche d'avoir davantage A TOECRSION v oo e oo,
d'activités de loisirs?

- - - - H10 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consommeé

INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les de la biére, du vin, des liqueurs ou d'autres boissons

cases qui s'appliquent. alcooiisées?

A besoin d'étre aidét~* rar quelquun ... 10 INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochezqu'une

A besoin d'appareils spéciaux, comme seule case.

i .2
des supports ou un.fauteml roulant O NOM, JAMAIS oo e

Movens de transport inadéquats .. ... 10 . .

. .. L Oui: Achaquejour ... ...

Lieu des activités trop éloigné ... ... 10 . X i

De 4 4 6 fois par semaine

Installations non adaptées a |'affec- 2 ou 3 foi .
tion ou au probléme de santé ........... 5Q -ou .ms par 5em'ame

Incapable physiquement d'en faire plus iQ Une fois par semaine ...

Cout trop éleveé . o . 10 Un ou deux fois par mois ... ..

Autre . e e . 80 Moins qu'une fois par mois ......... 70

EELL T P




H11 En général, diriez-vous que vos habitudes | {H12 Que pourriez-vous faire. s'il ¥ a lieu, pour uméiiorer
alimentaires sont . .. vos habitudes alimentaires?
INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez quune

seule case, ' seuie case.

excellentes? .. 10 Manger plus d'aliments ... 10
trés Donnes? ........ooocveeeviiiieeeee 20 Manger moins d'aliments .20
bonnes? ... 30 Manger une plus grande variété d'aliments 30
passables? ... 10 Manger & des intervales plus réguliers....... 40
mauvaises? .. e Rien ..o,
ne sait pas §Q Ne sait pas

SECTION | - CARACTERISTIQUES ECONOMIQUES

n Les gens doivent parfois acquitter eux-mémes des FRAIS SUPPLEMENTAIRES a cause de leur affection ou
probiéme de santé. En 1885, avez-vous effectué des dépenses supplémentaires pour les médicaments ou les soins
médicaux, l'instruction, le transport, ie logement, les vétements ou les appareils spéciaux, les services persenneals,
etc., qui N'ont PAS été complétement remboursées par un programme d'assurance ou un programme du
gouvernement?

oui 10 Non 20 — Passez 3 ]a question [3

12 Pour chacun des postes suivants, veuillez estimer aussi précisément que possible les FRAIS SUPPLEMENTAIRES
que vous avez di acquitter vous-méme en 1885 & cause de votre affection.

Montant

Médicaments sur ordonnance et 5ans ordonNNARCe - ......cc.oovvereereeiieninan. . Aucun 10 ou 3 I:] 00
Achat et entretien de vétements, appareils et accessoires spéeciaux .

utilisés & la maison, i l'école, au travail, en voyage, ete. . . ou § :l 00
Soins de santé et soins médicaux non remboursés par un régime

d'assurance, par exemple des frais d'hospitalisation ou des

honoraires médicaux additionnels ........ocooevee e Aucun 30 ou $ [:‘ .00
Frais que vous avez acquittés pour modifier votre logement en

raison de votre affection ... ... Aueun 4O ou & I: .00
Déplacements, par exemple les trajets aller-retour pour suivre des

traitements ou une thérapie ou bénéficier d’'autres services médi-

caux ou de réadaptation, ou dépenses supplémentaires découlant

de la nécessité d'utiliser des moyens de transport plus codteux. ......... Aucun 5O ou B :l .00
Services personnels, par exemple services d'auxiliaires, de

soins & domicile, d'entretien ménager, d'entretien extérieur ............. Aucun 60 ou  § I: .00
Autre (précisez} - Aucun 70 on $ E .00

13 Quel numéro de la fiche "Q" correspond au revenu que vous avez regu de toutes les sources avant impdt au cours de
I'année 19857
Veuillez compter le revenu provenant d'un traitement, d'un salaire, d'un travail autonome, de pourboires, de
pensions, de placements, de prestations d'assurance-chémage et tout revenu que vous recevez en raison de volre
affection ou de votre probiéme de santé.

| INTERVIEWER: Montrer la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.—l

D ou Nesaitpas 980

R 990

14 A cause de votre affection ou de votre probléme de santé, avez-vous requ des prestations ou une pension en 1885?

Qui 10 —* Passezal5 Non 200  —= FINDEL'INTERVIEW.
Remplir la couverture avant du questionnaire.

3-2000-4.2
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AL'USAGEDU
BUREAU.CHEF
SEULEMENT

Ne pas utiliser

1]

Quel numeéro de la fiche “Q" correspond au revenu
total que vous avez requ de ces sources?

INTERVIEWER: Montrer la fiche "Q".
Inscrivez le numéro approprié. .

i

ou
Nesaitpas 980

FIN DE L'INTERVIEW.
R 290 Remplir la couverture

avant du questionnaire

Ce revenu comprend-il un paiement faorfaitaire
unique?

Oui 310
Non ¥ ——» Passezal$
R 50 ——= FINDELINTERVIEW.

Remplir ta couverture
avant du questionnaire

! 18 Juel montant avez-vous requ?
| s oo
‘. ou Passez a (8
‘ Nesmitpas SO
!
’ R QO —= FINDEL'INTERVIEW.
: Remplir la couverture
| avant du questionnaire
s Parmi les sources suivantes, desquelies avez-vous
regu ces prestations ou cette pension:
: INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les
cases qui s'appliquent. ) ) )
19 Pour chacune des sources déclarées, veuillez estimer le

Pension d'invalidité du Régime

de pensions du Canada ... ..... 910
Pension d'invaiidité du Régime

de rentes du Québeec ........... 02
Indemnités de ia Commission

des uccidents du travail X1 @)
Prestations d'azsurance-chomuge

en cus de maladie O

Assurance-automabile provinciale ¥5QO

Régime prive d'assurance-
invalidité

e

Assistance sociale/bien-étre sociai 070

Pension d'invalidité des anciens

combattants 080D
Allocation aux anciens

combattants ... . 030
Pension d'anciens combattants

d'un autre pays o 100
Aulres sourees, par exemple aide

financiére fédéraie nu provin-

clale aux handicapés, vu

pensiuns d'autres pavs non

déclarées pius haut e

plus précisément possibie le montant requ en 1985.
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FIN DE L'INTERVIEW,
Remgoiir la couverture avant du questionnaire
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FICHE "Q" - ADULTES

ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS D'ACTIVITES

SELECTION - SECTION A

Meilleure description de votre affection:

MON AFFECTION...

01 était présente A LA NAISSANCE

02 est une MALADIE ou un mal

MON AFFECTION A ETE CAUSEE PAR...
03 une MALADIE ou un mal (y compris son traitement)
04 le MILIEU DE TRAVAIL

05 une ATTAQUE D'APOPLEXIE

06 un ACTE DE VIOLENCE (guerre, crime}
07 le VIEILLISSEMENT

08 un ACCIDENT AU TRAVAIL

09 un ACCIDENT DE LA ROUTE

10 un autre ACCIDENT

11  une autre cause

12  ne sait pas

Question 22¢

22¢  Quelle est l'afTectation qui vous cause ces problémes?

1. Séquelles d'une attaque d'apoplexie

3

Maladie ou affection touchant le cervean, comme une tumeur cérébrale au une
méningite

Blessure au cerveau

Ll

Maladie d'Alzheimer diagnostiquée par un médecin

Affection liée au vieillissement

o o

Retard du développement (arriération mentale)

Difficultés d’apprentissage

~1

Autre {précisez)

o w

Ne sait pas

32000




QUESTIONHS

1.

B oW

o o

-~}

H8  Raisons de ne pas avoir davantage d'activités physigues.
Nommez au plus trois raisons.

Timide/mal a ['aise

Manque d'encouragement de ia famille ou des amis

Absence d’installations ou de programmes a une distance arcessible

Installations, équipment ou programmes non adaptés 4 mes besoins

Moyens de transport inadéquats

Incapable physiquement d'en faire plus

Coiit trop élevé

Autre

QUESTIONI3

I3  Revenue total de toutes sources:
1 aucun
2. 1 - 4,999 | .
3. 5,000 - 9999
4. 10.000 - 14,999
3. 15,000 - 19,999
6. 20,000 - 24999
7. 25,000 - 29,999
8. 20,000 et plus

QUESTION I 6

I6  Lerevenu total que vous avez regu de ces sources:
1. 1 - 199
2. 200 - 499
3. 500 - 999
4. 1000 - 1,999
3. 2000 - 4,999
6. 5.000 - 9,999
7. 10,000 - 19,999
8. 20.000 etplus

3-2000




I * Statistique Canada  Statistics Canada

Enquéte sur la santé Questionnaire 03
- - . . ., - ' "Dé 1 t' igé
et les limitations d’activités verta de I Loi sur I Statis-
- s tique, Statuts du Canada,
(Enfants - moins de 15 ans) Py oty
INTRODUCTION £tat final du quest.
STATISTIQUE CANADA MENE UNE ENQUETE SPECIALE POUR OBTENIR DES | | Enticrement compléte 10
DONNEES SUR LES CANADIENS, QUI, POUR DES RAISONS RELIEES A LA ) i o
SANTE. SONT LIMITES DANS LE GENRE OU LA QUANTITE D'ACTIVITES | | Partieliement 2
QU'ILS PEUVENT FAIRE QUOTIDIENNEMENT. LES DONNEES RECUEILLIES | |Refus 30
DANS L'ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS AUX ACTIVITES Autun contact Ne)
DEVRAIENT PERMETTRE D'IDENTIFIER LES PROBLEMES RENCONTRES PAR
CES CANADIENS DANS DES DOMAINES COMME L'EMPLOIL, L'EDUCATION, LES |} Autre 5O
DEPLACEMENTS, LE LOGEMENT ET LES LOISIRS.
DOCUMENT CONFIDENTIEL UNE FOIS REMPLI Echantillon des “oui” 10
PROV || CEFNo SDNe |[ NV || Ménage Type de Nodela ||Echantiliondes"non” 20
formule personne
0
Nom Téléphone
............ e
Adresse
T S R B e
Vilie, village, canton, autre municipalité ou réserve indienne Province ou territoire Code postal
Date de naissance Sexe s
(T3 00 G| {Hemme *©
Jour  Mois Année Femme 20
Source de 'information
Substitut « Parent ou enfant 10
- Autre membre de
la famille 20
- Autre 310
Registre des visites/Appels de l'interviewer
Node L'heure de Interview
I'appel | Date 'appel ou Commentaires
oudela de la visite | Début Fin Durée
vigite (min,)
1
2
3
4
5
[}
7
8
9 .
DUREE TOTALE (Minutes)
Signaturs de l'interviewer Date

§.2000-5.2: 27.03-86 TB/CT REG. B102201.4




SECTION A - SELECTION

J'aimerais vous poser quelques questions sur ia capacité de ... d’accomplir certaines activités méme &
l'aide d'appareils spéciaux si ... en utilise habitueilement. Veuiliez déclarer uniquement les Colon.n.e
difficultés qui devraient durer six mois ou pius. de "ol:i’*"““
1 EST-CEQUE ... UTILISE UN DES APPAREILS SUIVANTS? VEUILLEZ NE MENTIONNER
“= QUE LES APPAREILS QUI SERONT UTILISES POUR UNE PERIODE DE SIX MOIS OU PLUS.
UN FAUTEUIL ROULANT? O ..o e 1o
Non 020
DES BEQUILLES OU I’AUTRES APPAREILS
POUR MARCHER? v . 830
Non 40O
DES CHAUSSURES ORTHOPEDIQUES
PRESCRITES PAR UN MEDECIN? L0 ORI ST 1 ®
Non 080
UNE JAMBE, UN BRAS, UNE MAIN OU UN
PIED ARTIFICIEL? Lo 1 O .. 70
Non 880
UN APPAREIL AUDITIF? 0T VOO RO - 1
Non 100
UNE AIDE VISUELLE AUTRE QUE DES
LENTILLES CORRECTRICES? OUI oo ee st .. O
Non 120
UN APPAREIL ORTHOPEDIQUE SALUF UN
APPAREIL DENTAIRE? L4 T ... 1O
Non 4O
2 ., UTILISE-T-IL(ELLE) UN AUTRE APPAREIL SPECIAL?
Oui . 10
{précisez)
Noo ....ocovvens 2Q
3 ... A-T-ILIELLE) UNE AFFECTION OU UN PROBLEME DE SANTE CHRONIQUE QUI
= EMPECHE OU LIMITE SA PARTICIPATION A DES ACTIVITES SCOLAIRES, A DES JEUX
OU A TOUTES AUTRES ACTIVITES PROPRES A UN ENFANT DE SON AGE?
QUi e b 30
Non . i, 40  —= Passezad Passez a 3a
3a  Quel age avait ... lorsque cette affection ou ce probiéme de santé a commencé A limiter sa '—I
participation a ces activités?
Enscrivez I'age D] (Si moins d'un an, inscrivez 00)
3b  Quelest ie PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui empéche ou -
limite la participation de ... 4 ces activité =
precises (T[T TTITTIITTITITTTTITT]
3¢ Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?
| INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. |
< 2000-8 2 ‘




Colonne

de sélection
Qui
4 VA-T-IL{ELLE) A UNE ECOLE SPECIALE OU ASSISTE-T-IL (ELLE) A DES COURS
= SPECIAUX A L'ECOLE A CAUSE IYUNE AFFECTION OU D'UN PROBLEME DE SANTE
CHRONIQUE?
OUL «oovoreeemrreeirreccmscmensscme e ems resmmseennmeeessecmenee e o 5O
Non 80 — Passeza 5 Passez a 4a
4a  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui faitque ... va & J
une école spéciale ou assiste A des cours spéciaux?
Méme affection qu'a la question m - Pasgezd 5
precisez [ [ ][ [TTITTTJITTITRITTIT0]
4b  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?
ITNTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. J
[
5 EST-CEQUE..AUNEDES AFFECTIONS OU PROBLEMES DE SANTE SUIVANTS?
ALLERGIES DE TOUTE SORTE Oui O
Non 020
ASTHME Oui 030
Non 14O
BRONCHITE Oui 080
Non 060
AUTRES AFFECTIONS OU MALADIES DU
POUMON OUI e seramacrenmsaes s . 01O
Non 080
AFFECTION QU MALADIE DU COEUR QUL ... 80
Non 0O
AFFECTION OU MALADIE DU REIN OUI e vt ecmseenss s forine nQo
Non 120
CANCER QUI e e seeee e s 130
Non 140
DIABETE - Oui . 150
Non 160
EPILEPSIE : QUL s .10
Non 180
PARALYSIE CEREBRALE Oui ). O
Non 200
INTERVIEWER: La liste des affections se
continue 4 la page 4.
3-2000-5.2
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5 EST-CEQUE .. A UNE DES AFFECTIONS OU PROBLEMES DE SANTE SUIVANTS?
= {continuation) Colon.n_a
de sélection
Oui .
SCLEROSE EN PLAQUES QUL cevemene e inseemsesnre st saserss et seee e 2
Non 20
FIBROSE KYSTIQUE OUL e s 730
Non MO
DYSTROPHIE MUSCULAIRE QUi e ene e b{®]
Non 26Q
PARALYSIE DE TOUT GENRE L+ T SO TOROT U ORI W 4 @
Non 220
ARTHRITE OU RHUMATISME AIGUS OUL  ocvvveoesivens s sssns s csre st reeseeneeeesponnes e
Non 300
HYPERTENSION Oui e O
Non 320
HANDICAP MENTAL INCLUANTUN
RETARD DU DEVELOPPEMENT OU
UNE ARRIERATION MENTALE Oui . . .. ST AR B 80O
Nen 30
DIFFICULTES D'APPRENTISSAGE QUL v srcrveens s ent e .30
Non 360
BRAS, JAMBES, DOIGTS OU ORTEILS o SO N 70O
MANQUANTS
Non #0O
6 EST-CEQUE .. ADESTROUBLES DE LA VUE QUI NE SONT PAS CORRIGES PAR DES
LENTILLES CORRECTRICES?
QUL e .10
Non ... 20 —= Passeza? Passez 4 6a
6a Quelle est la PRINCIPALE affection ou le PRINCIPAL probi¢me de santé qui fait que ... a des J
troubles de la vue?
Méme affection qu'a la question EED ~—— Passez 4 6¢c
Précisez | [ [ [ [ || [[TTdEI{TT 18 {]T11]
6b  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?
INTERVIEWER: Montrez ia fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.
6c  Unspécialiste des trouf [ :.de la vision a-t-il déclaré ... légalement aveugie?
Qui 30
Non O ~—+ Passeza 7
6d .. est-il {elle) capable de reconnaitre une main placée en face de ses yeux et de compter le
nombre de doigts qu'on lui montre?
O coveerrerermeeemree e ee e easnaee e [1e)
T SO UPP PN 10
Ne sait pas/sans objet ... .. - B0
4.2000.5 2




A L'INTERVIEWER:

Transcrivez la date de naissance sur la page
couverture.

(L) L (st [

Jour Mois Année

Ihl

Si la date de naissance est
apres le 3 juin 1981,

alors 10 —— pasgez 4 B

Autrement 20 —— passez 4 10.

EST-CE QUE ... A DES TROUBLES DE L'OUIE?

8a Quel est le PRINCIPAL probléme de sant¢ ou la PRINCIPALE affection qui fait que ... ades
troubles de l'ouie?

Méme affection qu'a la question ED:] ——= Passeza 9

Precisez [ [ [ [ [[JJTTTTTTITTTETTTTIT0]

Bb Leque! des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

FNTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. I

O

 SOUFFRE-T-IL (ELLE) D'UNE AUTRE AFFECTION OU PROBLEME DE SANTE
CHRONIQUE, QUI N'A PAS ETE MENTIONNE PRECEDEMMENT ET QU1 DEVRAIT DURER
SIX MOIS QU PLUS?

METTEZ FIN AL'INTERVIEW,
Rempiissez la couverture avant du questionnaire

ga  Quel est cette autre affection ou probléme de santé chronique?

precisez [ [ [JI{TTTTTTTTITITT{TITT01])

9b Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. I

[

METTEZ FIN A L'INTERVIEW.
Remplissez la couverture avant du questionnaire

Colonne
de sélection
Oui

.30

Passez 4 8a

|

..... 6O

Passez a 9a

8-2000-5.2




Colonne

de sélection
Cui
1_0_ EST-CE QUE ... A DES TROUBLES DE L'OQUIE?
Non ..ocoooviennnen. 40 ——a-Passeza 11 Passez 4 10a

10a Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que ... a des

troubles de {"oule?
[0] 1] —= Pessezaroe
EEENESEESEEEEENEERARERRER

Méme affection qu'a la question

Précisez

i

10b Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

I INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. |

O

10c Est-ce que ... peut entendre ce qui se dit dans un appareil téiéphonique ordinaire, avec un
appareil auditif s'il (elle) en porte un?

Qui . 3Q
NOM <ottt e O
Nesailpas i 5O
10d Cett; ;questiun porte sur certaines capacités de communication que ... peut avoir. Est-il (glle)
capable:

INTERVIEWER. Lisez laliste. Cochez touzes les cases qui s'appliquent. 1

d'utiliser un langage gestuel? ..................... .
de lire sur les lévrea? ... ...
rien de ce qui précéde ....................................................................................
'11 . EPROUVE-T-IL(ELLE) DES DIFFICULTES A PARLER ET A ETRE COMPRIS(E) A CAUSE
™ D'UNE AFFECTION OU D'UN PROBLEME DE SANTE?

Oui 50 Passezalla

Non 80 — Passez d 12.

1la Quelest le PRINCIPAL probléme de santé ou ia PRINCIPALE affection qui fait que ...
éprouve des difficultés & parler et A étre compris(e)?

; Méme affection qu'a la question : D:D — Passezalle

precsses [T TTTTTTTTTTTITTTTTTITIT]

11b Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?
INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. I

1l¢ Jusqu's quel point croyez-vous que ... est capable de se faire comprendre en pariant avec:

Entidrement Partiellement Pas du tout
(i) des membres
de sa famille? 10 20 1o
(ii)  ses amig? 4O O O
{iii) d'autres personnes’ ge] @] 10
§.2000.5 2




Colonne
de séiection

Oui

12 LESENFANTSPEUVENT A L'OCCASION EPROUVER DES PROBLEMES EMOTIFS OU

= XNERVEUX. TOUTEFOIS, ... A-T-IL (ELLE) UNE AFFECTION OU UN PROBLEME DE SANTE
CHRONIQUE D'ORDRE EMQTIF, PSYCHOLOGIQUE, NERVEUX OU MENTAL QUI LIMITE
LE GENRE OU LA QUANTITE D'ACTIVITES QU'IL (ELLE) PEUT FAIRE A LA MAISON, A
L'ECOLE OU AUJEU?

OU, 58 HIMELEE) wvevovremeevecrreceerreeeeeeeeeenoreeeeans . 10

NOR covvervvesererinns 20— Pagseza 13 Passezd 12a

12a Quel dge avait ... lorsqu'il (elle} a commencé & étre limité(e) dans ses activités & la maison, &
l'école ou au jeu?

Inscrivez I'age ED (si moins d’un an, inscrivez 00}

12b Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui limite les
activités de ... & la maison, & 'école ou au jeu?

Méme affection qu'a la question EI:D
Préciser | | | [ [ [{]JTJPTT {00 I T T]]]

13 .. A-T-IL (ELLE} UNE AUTRE AFFECTION OU PROBLEME DE SANTE CHRONIQUE QUI

= N'APASETE MENTIONNE PRECEDEMMENT ET QUI DEVRAIT DURER SIX MOIS OU
PLUS

................................................................ o 8O

Non ... 7O o——p Passezdld Passez & 13a

13a Quel est cette autre affection ou probléme de santé chronique? ._|

Precises | [ | [ [ IJIPITIVIPITIST LTI

13b Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. l

O

14 ALINTERVIEWER:

Sl y a au moins un "Oui” indiqué dans la colonne de sélection,
page2aT,

alors 80 -—» Passezalasection B

autrement 80 —= METTEZ FIN A L'INTERVIEW.
Remplissez la couverture avant du
questionnaire

8-2000-5.2
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SECTION B - INSTRUCTION
Bl . doit-1l (elle) suivre des cours spéciaux & cause de | (B8 Quel genre d'instruction, de formation ou de
son affection ou probléme de santé? thérapie ... recevait-il (elle) en allant & cet école ou
en suivant ces cours spéciaux?
Oui 1O —|B2 Cescoursspéciaux sont-iis
offerts par le systéme scolaire INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les
Non 20 ordinaire de votre région? cases qui s'appliquent.
. Physiothérapie ou thérapie de
1 Oui 30 Non 4O commUDIcAtion .........c..occiveeenrinns 0
de idi 8
B3 Enavril 1986, .. allait-il (eile) & I'école ou prenait-ii Gestes de la vie quotidiense ............ O
{elle) des Jegons particuliéres données par le systéme Formation générale ........................ 8O
ire?
scolaire? Métiers ou formation professionnelle,. 90
i 10 = PassezaB5 :
Oui B$ En quelle année ... était-il (elle) inscrit(e) en avril
Non 20 10867
B4  Avant avril 1988, est-ce que ... était déjh alléle) a Annte Dj
I'école? ‘ Aucune année en particulier ##0
i3 — B11 . . . ..
Oui 30 Passez a B10 En avril dernier, quel était le principal moyen de
Non 4O transport que ... utilisait pour se rendre & 1'école?
Je veux dire par 13 le moyen que ... utilisait pour
BS5 Est-ce en raison de son affection ou de son probléme I ta plus grande dis i
de santé? . INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez une
I .
oui 5O seule case
P al tion C
Non 6O asser 8 78 secton Aucun, étudiait & domicile ... 10
— Véhicule motorisé privé .................... :Q
B6 A quel genre d'école ... allait-il(elle)? ) o
Autohus scolaire ordinaire ................ 30
INTERVIEWER: 'l:.::z la tiste. Cochez uneseulei Autobus/métro/tramway ordingire ... 4O
Service spécial d'autobus/de fourgon-
Une école spéciale pour les nettes pour handicapés .. e 30
enfants ayant une affec- Taxi .ccoooenee 1o
tion ou un probléme de .
SAALE ..ot . - Passez 4 B8 Bicyclette 6O
Une école ordinaire offrant Marchait & 1'école .......ocooeernrreeerrennnes 10
des cours spéciaux pour AULTR .oooiiiiiiiiieeier oo sre e 80
les enfants ayant une
aﬂ'ectiop ou un probleme Bll Avant avril 1988, ... a-t-il (elle) fréquenté une école
desanté ... spéciale pour ies enfants ayant une affection ou un
1 ?
L ne école ordinaire ... ... 20 probléme de santé
Ooui 10 Nen 20
B7 A cette école ordinaire, quel genre de cours ... | [B1Z .. a-t-il (elle} commencé sa premidre année d'école
cuivait-il (elle)? plus tard que la plupart des enfants de son &ge &
cause de son affection?
INTERVIEWER: L.:::Iz la liste. Cochez une seule oui 1O Non 20
Uniquement des cours BI13 . a-t-il (eile) dii s'absenter de V'¢cole pendant de
spéciaux pour les longues périodes a cause de son affection?
enfants avant une
affection ou un Oui 30 Non +0
probléeme de santé 10
Uniquement des cours B14 A cause de son affection, ... a-t-il (elle) pris plus de
ordinaires 2() = PassezaB9 temps pour atteindre son niveau d'instruction
’ actuel?
Certains cours ordinaires .
et certains cours spéciaux Oui 30
les enfants ayant
r;::&:;im ou u; Noen 60 — Pagsez A Ia sectionC
bléme d 3
probiéme de santé ... o B15 Combien d’années de plua?
santss [T
impossibie & évaiuer 980
PASSEZ A LA SECTIONC
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SECTION C - DEPLACEMENTS

C1 Jaimerais maintenant vous interroger sur les | |C6  Existe-t-il dans votre région un service local de
moyens de transport gue ... utilise pour ses transport en commun, par exemple un service
déplacements locaux. Ceci inclus les déplacements d'autobus ou de transport en commun rapide ou un
pour se rendre chez ie médecin ou au cinéma ainsi métro? Ne tenez pas compte des autobus scolaires.
que tous les autres trajets de moins de 50 milles/B0
kilomatres. Oui 80 Non 90 —= Pagsez 4 C10
L'affection ou ie probléme de santé de ... 'empéche-t-

il (elle) de quitter son domicile pour effectuer de | | a2 Quelle est la fréquence & la - -
. . . quelle ... utilise le service
courts trajets? Autrement dit, ... est-il (elle) local d t 5
confiné(e) chez-lui (elle)? e transport en commun’
ER : Li iste.

Oui 10 — PasgezaC13 INTERVIEWER ‘l:..;:z ia liste, Cochez une seule
Non 20 .

Presque tous les jours toute I'année...... 10

Presque tous les jours 4 certaines

C2 Certaines localités mettent un service spécial périodesde 'année ................oe. @)
d'autobus ou de fourgonnettes & le disposition des ! 3
personnes qui ont de Ia difficulté & utiliser le service Fréquemment - 30
loca) de transport en commun. Lorsqu’ils utilisent ce A l'occasion .. e
service spécial, ies gens peuvent appeler d’avance et X .
demander qu'on les prenne A domicile? Rarementfjamais 5O
... a-t-il (elle) besoin d'un service de ce genre? C8 ... éprouve-t-il (elle) des difficultés a utiliser le

service local de transport en commun & cause de son
oui 710 Non 80 affection ou de son probléme de santé?
Passez 4 C6
MNesaitpas 9 Oui €0 Non e}
. Passez 4 C10
Ne sait pas/
C3  Unservice de ce genre existe-t-il dans votre région? sans objet 80
Oui 10 Non QO
Passeza C6 | |C9  Quel genre de difficulté éprouve-t-il (elle)?
Nesaitpas 30
INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliquent.
C4 Quelle est la fréquence & laquelle ... utilise ce Serendrealarrét ........cccoeeiniienenns 10
ice?
service: . Attendred l'arrét .........ccooeeiienn. .20
INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une Monter 2 bord et descendre .............. 10
seule case.
Espace insuffisant pour s'assesir ou se
: N M
Presque tous les jours toute tenir debout dans le véhicule .........
rannée ..o 40 Se tenir debout dans le vehicule
. lorsque celui-ci est en marche ... L1@)
Presque tous lesjours & ) .
certaines périodes de Pasgez 4 C6 Obtenir de 'information sur les
lannée ... 50 horaires et les itinéraires . . ... o]
Fréquemment ....ocoeeeene Ll®] Manque de coopération du
A . 0 personnel s 70
! BIOT v AULTE ..ocvienririeeneenieeamecenenre it arensee 50
Rarement/Jamais ... @]
C1¢ Existe-t-il un service de taxi dans votre région?
Oui 1O ~Non 20 = Passez 4 C13
C5 Pourquoi n'utilise-t-il {elle} pas plus souvent ce -
5ervige spé:i:l 1n:l"aut.obus ou de]:':ur;onnen.es? C11 dQuelie ':ast la fréquence a laquelle ... utilise le service
e taxi?
INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliquent. Presque tous les jours toute 'année.... 30O
P to j i
N’en a pas besoin plus souvent ......... 1O P:quli.‘:de: :;7.2?:;: a_ certames ______ e
N'est pas admissible & ce service........ 10 Fréquemment ...
Est inscrit sur une liste d’attente pout A loceasion ........
CE SETVICE .ovviiereiicinnnens 30 ] .
Service trop dispendie! e 40 larement/jamais
Horaire ne convient pas & ses besoins 5O
Région desservie trap petite ............ e ci12 :2:;;; a cause de son affection ou de son probléme de
ALLEE oot cceci e vana e 0
Oui 8Q Non 80
8-2000.5.2




C13 J'aimerais vous interroger sur les moyens de { [C19 Combien de Jong trajets a-t-il (elle) pris du Ler avril
transport que ... utilise pour effectuer de longs au 30 juin, 1988;
trajets. Je veux dire par 14 les moyens de transport (si aucun, inscrivez 00)
qu'il (elle) utilise pour les déplacements de 50
milles/80 kilométres ou phus. en avion? Dj
L'affection ou le probléme de santé de ... 'empéche-t- en autobus? D:
il (elle) de quitter son domicile pour effectuer de Passez a la section D
longs trajets? en train? D:
Qui 30 —=1Ci14 Est-ce parce que les ser- en voiture, en -
vices de transport sur de camionette ouen Dj
Non 40 longues distances ne par- fourgonnette?
viennent pas 4 son affec-
tion ou son probiéme de
santé? €20 Quel genre de difficultés éprouve-t-il (elie) pour
effectuer de longs trajets en avion, en autobus ou en
Oui 5O +=Passeza C20 train?
Non GO. +=Passezr 4 la INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
. section D toutes les cases qui s'appliquent.
Absence de moyens de transport
€15 A cause de son affection, ... éprouve-t-il (elle) des a'déquats pour se rendre 4 la gare/
difficultés & prendre un avion, I'autobus ou un train l'aéroport et en revenir .............. e
pour effectuer de longs trajets? Se déplacer dans la gare/Tlaéroport - 20
Oui 7O Nen 8O Monter & bord ou descendre ... 0 Q
Nesaitpas 9 Posseza C19 Entendre les annonces ... ... ®QO
S'asseoirdbord. ... 18]
C16  Eprouve-t-il (elle) des difficultés a prendre: Voir les affichesoulesavis ... ... .0
i . Installations des sailes de toilette ... 070
Oui Non Ne sait pas
Manque de coopération du personne] 080
unavien? . 10 tle) 1o .
Transporter un fauteuil roulant ou
un autobus? o) 50 60 d'autres appareils spéciaux .......... Lle)
Régles et réglements du transporteyr 100
untrain? .. 0 6Q 1) .
Voyager en avion, en autobus ou en
o1 " e ool AT train aggrave l'affection ........... uQ
Quel genre de difficultés éprouve-t-il (elle)? Autre 120
INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez Aueun ... .10
toutes les cases qui s'appliquent.
Absence de moyens de transport
pour se rendre a la gare/ PASSEZ A LASECTION D
aéroportetenrevenir ... uQ
Se dépiacer dans la gare/Tasroport .... 020
Monter a bord oudescendre ... 03
Entendre les annonces ...................... QO
Sasseoir 8bord «oovivverire e, 080
Voir les affichesou lesavis ... ......... 060
Installations des satles de toilette ... 010
Mangue de coopération du
personnel .. w80
Transporter un fauteuil roulant ou
d’autres appareils spéciaux ... 00
Régles et reglements du tranporteur 10 o
Voyager en avion, en autobus ouen
train aggrave laffection .............. 1Q
Autre e 120
C18 Ces probiémes limitent-ils le nombre de trajets
que ... effectue
Oui 1O Non 20
4.2000.5.2

-10=




SECTION D - LOGEMENT

D1

A cause de son affection, utilise-t-il (elle) pour entrer
dans sa résidence actuelle et pour en sortir des
dispositifs spéciaux, comme des rampes d'accés cu
une entrée au niveau de la rue?

Oui 1O Non 20 ——» Passez D3

D2

Quels dispositifs spéciaux utilise-t-il {elle)?

INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les
cases qui s'appliguent.

Entrées ALArgies e aiinsionerarenncne. 20O
30
Portes qui s'ouvrent automatiquement.,, ¢ O
Ascenseur ou appareil de levage . 80
Stationnement accessible ... 110)]
Autre caractéristique architecturale ...... 7O

Entrée au niveaudelarue ....ooeeeeenee

D3

Pour entrer dans sa résidence actuelle et pour en
sortir, a-t-il {elle) besoin de dispositifs spéeiaux
qu'li (elle) n'a pas?

Oui 30 Non 40 —= Passeza DS

D4

De quels dispositifs spéciaux a-t-il (elle) besoin mais
qu'il (elle) n'a pas?

INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliquent.

RAMPES A'BEEES ..eovvrrvvrrerrnnrersssinereneins 1O
Entrées élargies ......oowcccrneecsmeririonsis 2O
.................. 10
Portes qui 5'ouvrent automatiquement ... 4 O
........ 50
.. 80

.10

Entrée au niveau de la rue

Ascenseur ou appareil de levage

Stationnement accessible

Autre earactéristique architecturale

D§

A cause de son affection, utilise-t-il (elle) des
dispositifs spéciaux, comme des rampes, pour se
déplacer dans sa résidence?

Oui 50 Non 60O

—» Passez 4 D7

D8 Dequels dlspomnfs spécmux a-t-il {elle} besoin mais
qu'il (elie) n’a pas?
INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliquent.
Rampes (y compris dans la salle de bain) 10
Ascenseur ou appareil de levage ........... 20
Entrées ou corridors élargis................... 30
Portes qui e'ouvrent automatiquement ... @)
Autre dispositif spéeial ..................ooeue sQ
D9  Dans sa résidence, éprouve-t-il (elle) des difficultés &
utiliser seul{e) ies appareils ou accessoires suivants?
Eprouve  Néprouve  Ne posside
dela aucuns puticet
difficults  difficults appareilon
actesoire
Baignoire ........ 10 1Q 130
Toilette .......... 18O 70 180
Lavabo ......... 120 20 a0
D10 A-t-on modifié I'un ou l'autre des accessoires
suivants a cause de son affection?
Oui Non
Baignoire .........ccoeciveninn 18] 8
Toilatte .......coooicornene 0 80
Lavabo ...........ccccevrrrvennes %0 w0
D11 Au cours des 12 derniers mois, vous a-t-on refusé la
location d'un logement & cause de son affection ou
probléme de santé?
oui 70 Non 80O
D12 Sion vous refusait un logement uniquement 4 cause

de son affection ou probléme de santé, sauriez-vous
ou trouver de 'information sur vos droits?

Oui 30 Non 40O

D&

Queis dispositifs spéciaux utilise-t-il (ellel?

PASSEZ A LA SECTIONE

INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les
cases qui s'appliquent.

Rampes (y compris dans la salle de bain). ! O
Ascenseur ou appareil de levage ........... 20
10
Portes qui s'ouvrent automatiquement 40O
Autre dispositif spécial .............covovernee e

Entrées ou corridors dlargis...................

D7

Pour se déplacer dans sa résidence, e-t-il (elle)
bescin de dispositifs spéciaux qu'il (elle) n'a pes?
Oui 70

Non 80) —* Passeza D9

. 8:2000.5.2
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SECTIONE - ACTIVITES PHYSIQUES

E1 En raison de son affection, ... prend-il telle) des | [E5  J'aimerais maintenant vous poser queiques
médicaments sur ordonnance ou sans ordonnance questions sur les activités physiques, les sports ou
réguliérement, ¢’est-d-dire au moins une fois par les exercices auxquels se livre ... pendant ses loisirs,
semaine? par exernple, la marche, la bicyciette, la natation ou

le base-ball.
Oui 80 ==|EZ Combiende sortes de médica-
ments sur ordonnance ... L'affection ou le probléme de santé de ... 'empéche-
Non %0 prend-il (elie) chaque jour?. t-il (eile) de participer & des activités physiques
: dyrant ses loisirs?
ED (si aucun, inscrivez 00)
Oui 3Q ™ PasseziélusectionF
E3 Combien de sortes de médica- O
ments sans ordonnance ... Non
prend-il (elle) chaque
semaine? E6 Qu'est-ce qui empéche ... d'avoir davantage
d'activités physiques? Nommez au plus trois raisons.
| | l (si aueun, inserivez 00)
' [INTERVIEWER: Montrez a fiche *Q". |

E4 ALINTERVIEWER: S Esttimide, mal & Vaise .............. . 10
Trenscrivez la date de naissance de la page Absence d'installations ou de
couverture, programmes accessibles ................. 20
| | | (] [1e| [ | Instaliations, équipement ou pro-

- . grammes non adaptés i ses

Jour Mois Année BESOINS ......ooeoereeect e eeceen 10
Si la date de naissance Moyens de transport inadéquats . 0

est postérieure au bl i 'en fai 5
3 juin 1976 Incapable physiquement d'en faire pius O
o Cotttropélevé ......cococcvcsronnoe. 8O

1 — 1 i
alors Passez 4 la section F N'est pas intéressé{e) 4 en faire plus ... 0
Autrement 20 — Passeza E5 Autre ... ... e e}
SECTION F - CARACTERISTIQUES ECONOMIQUES

F1 Les gens doivent parfois acquitter eux-mémes des FRAIS SUPPLEMENTAIRES a cause de l'affection ou du
probleme de santé de leurs enfants, En 1885, votre famille a-t-elle effectué des dépensea supplémentaires pour les
médicaments ou les soins médicaux, U'éducation, le transport, le matériel ou les vétements spécinux, les soins
personnels, le logement, ete., de ... qui N'ont PAS été remboursées complétement par un programme d'assurance ou
un programme du gouvernement?
oui 10 Non 20 — METTEZ FIN A L'INTERVIEW.

Remplir la couverture avant du questionnaire.

F2  Pour chacun des postes suivants, veuillez estimer aussi précisément que possible les FRAIS SUPPLEMENTAIRES

que vous avez dil acquitter vous-mémes en 1883 a cause de 'affectionde ...
Montant

Médicaments sur ordonnance et 3ans ordonNANCe ... Aucun 1O ou 3 E .00
Achat et entretien des vétements, appareils et accessoires spéciaux

utilisés a la maison, & I'école, en voyage, etc. ... ... . Aucun 20 ou § :.00
Soins de santé et soins médicaux non remboursés par un régime

d’assurance, par exemple des frais d'hospitalisation ou des S

honoraires médicaux additionnels ... ... ... ... ... ... Aucun« Q0 ou § .00
Frais que vous avez acquiltés pour modifier votre demeure en

raison de som afTeCtiON ... ... ... Aucun 4O ou : 00
Frais de scolarité supplé mentaires ou spéciaux ou frais de résidence........ Aucun 5O  ou § E .00
Déplacements, par exemple les trajets aller-retour poursuivre des

traitements ou une thérapie ou bénélicier d’autres services médicaux

ou de réadaptation, ou dépenses supplémentaires découlant de la

nécessité d'utiliser des moyens de transport pluscolteux . ............. Aucun 6O  ou 8 [—____—] 00
Services personnels, par exemple ceux dispensés par un aide, un gardien

d'enfants spécialisé ou une personne assurant des soins & domicile ... Aucun 7O ou § : .00
AULT®  oooveeoeeeeeeoe e e oeee e eaee e tan s e e s A eaen e kst re e e e e b v Aucun 30 ou $ E .00

|précisez)

METTEZ FIN A L'INTERVIEW,
Remplir la couverture avant du questionnaire.
4.2000-5.2
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FICHE "Q" - ENFANTS

ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS D’ACTIVITES

SELECTION - SECTION A

Meilleure deseription de I'affection:
L'AFFECTION:
1. étaitprésente A LA NAISSANCE

2. est une MALADIE ou un mal
" 3. aété CAUSEE PAR UNE MALADIE ou un mal (y ompris son traitement)
4. a été causée par un ACCIDENT
5. autre cause
6. ne sait pas
QUESTIONE S

E6 Raisonsde ne pas avoir davantage d'activités physiques.
Nommez au plus trois raisons. )

1. Esttimide, mal & I'aige

Absence d'installations ou de programmes 4 une distance accessible
Installations, équipement ou programmes non adaptés A ses besoins
Moyens de transport inadéquats

incapable ph ysiquemeht'd"é'n fairé. plus

Codt trop élevé

N'est pas intéressé(e) A en faire plus

A B o

Autre

3-2000







l ‘ Statistique Canada  Statisiies Canada

Enquéte sur la santé Questionnaire 04
et les limitations d’activités “Déclaration exigée en

vertu de la Loi sur ia statis-
(Adultes - 15 ans et plus) e, Sigo Ay o aiaeis
POUR LES REGIONS DU NORD 1970-71-72, chapitre 15"

INTRODUCTION Etat finai du quest.

STATISTIQUE CANADA MENE UNE ENQUETE SPECIALE POUR OBTENIR DES { | Enti¢rement compléts 10
DONNEES SUR LES CANADIENS, QUI, POUR DES RAISONS RELIEES A LA ) -

SANTE, SONT LIMITES DANS LE GENRE OU LA QUANTITE D'ACTIVITES | |Partiellement 20
QU'ILS PEUVENT FAIRE QUOTIDIENNEMENT. LES DONNEES RECUEILLIES || Refus 30
DANS L'ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS AUX ACTIVITES
DEVRAIENT PERMETTRE D'IDENTIFIER LES PROBLEMES RENCONTRES PAR
CES CANADIENS DANS DES DOMAINES COMME L'EMPLOL, L'EDUCATION, LES | [ Autre 50
DEPLACEMENTS, LE LOGEMENT ET LES LOISIRS.

Aucun contact e

DOCUMENT CONFIDENTIEL UNE FOIS REMPLI Echantillon des “oui* 10Q
PROV CEF No SD No NV || Ménage Type de Nodela Echantillon des "non™ 20
formuie personne
0 4
Nom Téléphone
............. A
Adresse
e e
Ville, viliage, canton, autre municipalité ou réserve indienne Province ou territoire Code Postal
Date de naissance Sexe
| (T (L] |]|Homme 1O
Jour  Mois Année Femme 20
Source de I'information
La personne de référence 10 Hospitalisée 10
ouU Incapable de répondre 20
Substitut - Parentouenfant 20 . Personne absente 30
- Autre membre de la famille 30 Ralsonde la Autr 4O
substitution utre
- Autre 40
Registre des visites/Appels de l'interviewer
Node L'heure de Interview
T'appel | Date I'appel ou - Commentaires
oudela de la visite | Début Fin Durée
vigite {min.)
1
2
3
4
5
[:]
7
8
9
DUREE TOTALE (Minutes)

Signature de l'inwerviewer Date

8-2000-6.2: 27.03-86 TE/.CT REG. B102201-4



SECTION A - QUESTIONS DE SELECTION

J'aimerais vous poser quelques questions sur votre capacité d'accomplir certaines activités méme & Colonne
l'aide d’appareils spéciaux. si vous en utilisez hahituellement. Veuillez déclarer uniquement les de sélection
difficuités qui devraient durer six mois ou plus. Oui
1 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A ENTENDRE CE QUI SE DIT AU COURS D'UNE
= CONVERSATION NORMALE AVEC UNE AUTRE PERSONNE?
‘ Oui, éprouve des difficultés ..o L t1Q
Non, pas de difficulté...20 —= Pasgeza 2 Passeza1a
la A quel dge avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficuités a le faire? ‘—J
Age Dj {Si moins d'un an, inscrivez 00)
1 Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ........ 10
Non,capable ... O
le  Quelestle PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés A entendre ce qui se dit au cours d'une conversation normale avec
une autre personne?
Precisez Ll |1 L LTI T T T I FTTTTTT]
1d  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux votre affection?
I INTERVIEWER: Montre: la fiche "Q". Inscrivez le numérp approprié.]
2  EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A ENTENDRE CE QUi SE DIT AU COURS D'UNE

CONVERSATION EN GROUPE AVEC AU MOINS TROIS AUTRES PERSONNES?
Oui, éprouve des difficultés

Non, pas de difficuité . 6C) — Passezad

2a A quel Age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age ED {Si moins d'un an, inscrivez 00)

2b  Etes-vous totalement incapable de le [aire?
Qui, totalement incapable ... 0

Non,capable ... o]

2c Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a entendre ce qui se dit au cours d'une conversation en groupe avec
4u Moins trois autres personnes?

Méme affection qu'a la question n.n " Passeza 3

Prec::ez|[’[[l'il|rr|||lll[l[[|||l

2d Leguel des énoncés suivants décrit le mieux votre affection?

| INTERVIEWER: Montrez lafiche "Q". Inscrivez le numeére appropri?]

(1]

A L'INTERVIEWER

Sile™Quiestcochédla
question Lou2,

alors 10 — Pagser d 3a

Autrement 20 ——- Passez 4 4

e

Passez a 2a

_

2 2000-6.2




3a  Etes-vous capable de comprendre ce qu'on vous dit au moven d'un appareil téléphonique
ordinaire, avec une prothése auditive si vous en portez une?
Oui 30 Non 4O
3b  J'mimerais vous interroger au sujet de l'utilisation que vous faites des appareils spéciaux
pour les personnes gui ont des troubles de 'ouie. Utilisez-vous actuellement . ..
[INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les cases qut s‘appliquem.]
une prothése suditive? ................. e .10
un téléphone & volume réglable? ... _— 20
d’autres appareils pour les personnes qui ont des troublés de I'ouie? ........... 30O
{précisez)
BUCOI ittt et et aetee s etaete erteveesaatess e eseseesasaesss s esbeeesbesente et sraesabaetssaasnnaes O
3c Y a-t-il des appareils pour les personnes qui ont des troubles de I'ouie dont vous avez besoin
mais que vous n'avez pas?
ovi 50 Non 60 — Passeza 4
3d  Dequelis) appareills) avez-vous besoin? v

I INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les cases qui s'appliquent. I

Prothése auditive 10

Teéléphone a volume réglable ..........oooevioeiiieieee e 20

Autre(s) appareil(s) pour les personnes qui ont des troubles de l'oule.........., 19}
(précisez)

Colonne
de selection
Oui

3e Quel est la principale raison pour laquelle vous n’avez pas cet {ces) appareil(s)?
UNTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seuie case. I
L'affection n'était pas assez grave .. 10
Ne savait pas o les obtenir ... L0
Trop coiiteux/Ne pouvait pas se le permettre _..............oninnn.n. 30
N'était(ent) pas disponiblels) . ............c.coouovemeiveieerceeiereieeeees e e . 40
N'afont) Jamais 6Lé Prescrit{B) ........c.occieereiciiiece e irnns s e 5Q
Aucune raison spéciale .............ccooiiin i O
AULTE FAISON .\ veiiuivnsiiinrrerenemsesaeeseoreseegoeatnssses ssesmntssaasseseeesnassesnses shasenesreens 0
8.2000-8.2




4+ EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A LIRE LESCARACTERES ORDINAIRES DE CETTE
{— PAGE (AVEC DES YERRES SI VOUS EN PORTEZ HABITUELLEMENT)?
‘ Oui, éprouve des difficultés .. ...
Non, pas de difficuits ., .2} ——» Passeza 5
4a A quel age avez-vous éprouvé pour Ia premidre fois des difficultés a le faire?
Age D:] 1Si moins d’un an, inscrivez 00)
ib £tes-vaus totalement incapable de le faire?
Oui, totatement incapabie .. . 3O
Non,capable . ... .. +0
4c Quet est le PRINCIPAL problame de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des dufTicultés A tire tes caractéres de cette page?
Méme affection qu'a la question n-n — Passezd 5
Précisez [ 1 [ [ [ [ T TTT (T V]ET 1T 14 )¢ ]
4 Lequel des énonceés suivants décrit le mieux votre affection?
EINTERVIEWEB: Montrez la fiche "@". [nscrivez le numéro approprié. l
1 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOIR CLAIREMENT LA FIGURE DE QUELQU'UN

A 12 PIEDS/4 METRES (par ex., d’'un bout A ['autre d'une piéce) AVEC DES VERRESSI VOU'S
EN PORTEZ HAB[TL’ELLEMENT‘." :

Qui, éprouve des difficultés

Non, pas de difficulté .60 —= Passeza6

Sa A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age D:, 181 moins d’un an, inscrivez 00)

3b Etes-vous totalement incapabie de le faire?
Oui, totalement incapable . ... 70

Non,eapable ... 30

3¢ Quel est ie PRINCIPAL probiéme de santéou ia PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a voir clairement la figure de quelqu'un 12 pieds/4 métres?

Méme affection qu'a la question n.n —n Passeza b

Ouprecisee (| T T T [ [ [T 1T i [T T {1 {1111 ]17]

3d Parmi les ¢nonceés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

ilNTERVlEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.i

.

Colonne
de sélection
Oui

10

Passeza da

i

e

Passez & 5a

Nt




8§ ALINTERVIEWER

Colonne
Si le "Oui” est coché & la question 4 ou 5, de st(a:l'ﬁlzuon
alors 10 —— Passez & 6a
Autrement 20 ——= Passezd 7
6a  Unspécialiste des troubles de la vision vous a-t-il déclaréle) légalement aveugle?
OUl e £1@)
NON e e cenn s 40  ———»Passezabc
Nesait pas/incertain ... QO
gb Etes-vous capable de reconnaitre une main placée en face de vos yeux et de compter ie
nombre de doigts qu'on vous montre?
Oui 80O Non 70
8¢  J'aimerais vous interrogé au sujet de 'utilisation que vous faites des appareils spéciaux pour
les handicapés visuels. Utilisez-vous actueliement. ..
| INTERVIEWER: Lisez laliste. Cochez toutes les cases qui s’appliquent.]
des verres/lunettes/verres de contact? ... 1O
des loupes ou d’autres appareils grossissant? ... Q
d'autre(s) appareii(s) pour les handicapés visuels, par exemple,
une canne BIARChe? e e e 0
(précisez)
P Tt ¢ T TUOU T P P PP PR PP PP TP PP IOR 1e;
6d Y a-t-il des appareils pour les handicapés visuels dont vous avez besoin mais que vous n'avez
pas?
oui 70 Non 80 ——* Passezd 7
6e  Dequel(s) appareil(s) avez-vous besoin?
|INTERVIEWEH: Ne lisez pas la liste. Cochez toutes les cases qui s'app]iquent.]
Verres/iunettes/verres de CONAC . .. .o citra e 10
Loupes ou autres appareils grossissant . ... He
Appareil(s) pour les handicapés visuels ... 0
(précisez)
6f  Quel est la principale raison pour laquelle vous n'avez pas cet (ces) appareil(s)?
II?TERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Ne cochez qu'une seuie case.]
L affection n'était pas assez grave 10
Nesavaitpasodlesobtenir ... @)
Trop couteux/ne pouvait passe le permettre ..., 30
N6Lait{ent) pas diSPONIDIEIS) .........cccooriirrvevveeoererreeeeresessressssss e ecnnecnes QO
N'alont) jamais et Preserits) ..o e He)
Aucune r2ison speeiale ... §Q
BAULTR FBISOIL ..ooveoeieiiseieinreeeeseseensseeiasrensessormeanbsesrassaraes srsabascssas obanssrsnssssenns 0
8-2000-6.2




i~

ACAUSE D'UNE AFFECTION OU UN PROBLEME DE SANTE EPROUVEZ-VOUS DES
DIFFICULTES A PARLER ET £TRE COMPRIS(E?

Oui, éprouve des difficultds . ...

Non, pas de difficulté . 20 — ™ Passeza8

7a A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age ‘:D (Si moins d'un an, inscrivez 00)

b Jusqu'a quel point croyez-vous étre capable de vous faire comprendre en parlanta ... -

Entiérement Partieilement Pasdutout
al des membres de votre famille? . ... . 10 0 30
bl vesamis? ... s 0] sQ @]
¢l d'autres personnes? ... .10 80 30

ic  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE aifection qui fait que vous
éprouvez des difficuités a parier et étre comprisie)?

Méme affection qu'a la question (0] [c| — Passezas

Peeciser (| [ [ T T ] JTTTTTTPTTITTP]] 1]}

Td Lequel des énoncés suivants décrit le mieux votre affection?

EINTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.]

L]

oo

EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A MARCHER SUR UNE DISTANCE DE 400
VERGES/METRES SANS VOUS REPOSER {eaviron un quart de mille)?
Qui, éprouve des difficultés

Non, pasde difficulté +(} ~—*Passera9

1

3a A quel dge avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés A le faire?

Age ED 18i moins d'un an. inscrivez 00)

3b Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ... ... sQ

Nan,capable ... ... e

3c Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou ia PRINCIPALE affection qui fait que vous
eprouvez des difficultés 2 marcher sur une distance de 400 verges/métreg sans vous repeser?

Méme atfection qu'a la question o] Je| — Passezag

precsses (] [ [T [T LITLTTLETT LTI [TT1

3d Parrn les énoncés suivants, leguel décrit le mieux votre alfection?

EINTERVIE\VER: Montrez la fiche "Q" [nscrivez le numeére approprié.]

L]

Colonne
de sélection
Oui

e

Passeta 7a

.30

Passeza 8a

N

~ pan )




|(D

EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A MONTER ET DESCENDRE UN ESCALIER, CEST-A
DIRE, ENVIRON 12 MARCHES?

Oui, éprouve des difficultés ...l "

Non, pasdedifficulté .30 —= Passeza 10

9a

A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age D—__] {Si moins d'un an, inserivez 00)

u

9b

Etes-vous totalement incapable de le faire?

Cui. totalement incapable ........ 1O

_Neon,capable ... o)

G¢

Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou ia PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvesz des difficultés 4 monter et descendre un escalier?

n.n —= Passeza 10
Precisez [ [ [T T T T[T VEUL ]I PETVEE]]

Méme affection qu'a la question

9d

Parmi les énoncés suivants. lequel déerit le mieux votre affection?

FNTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. |

[

10 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A TRANSPORTER UN OBJET DE 10 LIVRES SUR
= UNE DISTANCE DE 30 PIEDS/5 KILOGRAMMES SUR 10 METRES (par ex., un sac de farine de

10 livres)?
Qui, éprouvedes difficultés ., ... .. ... .. .
Non, pas de difficulté.. 40 ——= Passezall
10a A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age ED {Si moins d’un an, inscrivez 00}

10b  Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ........ 50O
Non, capable ... 60
10c  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou ia PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés & transporter un objet de 10 livres sur une distance de 30 piéds?
Méme affection qu'a la question n-u ~———n Passezall
Précisez [ [ [ 101 T 110 1T 01110111171
10d Parmi les énoncés suivants, lequei décrit le mieux votre affection?

I INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. l

L]

Colonne
de sélection
O

e

Passeza 9a

le)

Passez a 102

i

5.2000-6.2



11 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS DEPLACER DANS UNE PIECE OU D'UNE

= PIECE A UNE AUTRE? :

Oui, éprouve des difficultés ...................o..........

Non, pasde difficuité .30 ——= Passeza 12

ila A quel ige avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?
Age m (Si moins d’un an, inscrivez 00)
11b  Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapabie ... . 1O
Non,capable ................20
Ile  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous

éprouvez des difficuités a vous déplacer d'une piéce 4 une autre?

EDZI_—-Passezaw
Precisez | | | { | [ [ ] ] 010t { [t 1 TTT{[]iT]

Méme affection qu'a la question

11d

Parmi ies énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

| INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". [nscrivez le numéro approprié. |

11

12 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS TENIR DEBOLT PENDANT DE LONGUES

PERIODES C'EST-A-DIRE PENDANT PLUS DE 20 MINUTES? ENCORE ICL, IL S'AGIT DE

PROBLEMES QUI DEVRAIENT DURER 6 MOISOU PLLS.

Oui, éprouve des difficultés ... v

Non, pasdedifficulté .3Q  ——=Passeza 13

123 A quel dge avez-vous éprouvé pour 1a premiére fois des difficultés a le faire?
Age ED Si moins d'un an, inscrivez 00)
12b  Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ... 5O
Non,capable ..o 90
12¢  Quel est le PRINC!PAL probiéme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous

éprouvez des difficultés & vous tenir debout pendant de longues périodes?

D:E-—-—-Passezals
Precisez | [ [ | | D VI T [T [V {10 FTFPITT1]

Méme affection qu'a la question

12d

Parmi ies énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre aifection?

IINTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inserivez le numéro appmprié.l

L]

Passeza 12a

< duigee 2




13 LORSQUE VOUS ETES DEBOUT. EPROUVEZ-VOLS DES DIFFICULTES A VOUS PENCHER
== ETARAMASSER UN OBJET SUR LE PLANCHER (par ex.. un soulier?

Oui, éprouve des difficultés

Non, pas de difficulté .30 —= Passeza 14

Colonne
de séleclion
Oui
.70

Passeza 13a

138 A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difTicultés & le faire?

Age l:D (Si moins d'un an, inscrivez 00}

N

13b  Etes-vous lot.alt;.menl. incapable de le faire?
Ouj, totalement incapable ... 10

Non,capable ........cccoecoeiviinns 20

13c  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés, lorsque vous étes debout, 4 vous pencher et & ramasser un objet sur
le plancher?

Méme affection qu'a la question DE =—-—= Passeza 14

Precisez [ [ [ [T I T 1] 11T 1TFITEJITTTTT]

13d  Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

[INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.]

L]

14 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUSHABILLER ET VOUS DESHABILLER?

Oui, éprouve des difficultés

Non, pasde difficulté.. 4O  ——= Passeza 15

Passez 4 14a

14a A quel age avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age CD (Si moins d'un an, inscrivez 00)

14b  Etes-vous totalement incapable de le faire?
Qui, totalement incapable ..., 5Q

Non, capable ........ccooocereereenn. 8O

14c  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvesz des difficultés & vous habiller et & vous déshabiller?

Méme affection qu'a la question D:E ———t Pagsez d 15

Précisez | [ | [ [ 0P TJ]{VELTTTITTIT]T]

14d Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

1 INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q”. Inscrivez le numéro approprié.—f

(1]

i

8-2000-6.2




13

EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS METTRE AU LIT ET A SORTIR DU LIT?

QOui, éprouvedesdifficultés ...,

Non, pas de difficulté . 80 —» Passeza 16,

152 A quel dge avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés a le faire?

Age L__lj 1Si moins d'un an, inscrivez 00)

150 Etes-vous totaiement incapable de le faire?
Oui. totalement incapable e

Non,capable . ... e 20

i5¢c  Queiest le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés & veus mettre au lit et A sortir du lit?

Méme affection qu'a la question EIE —» Passeza 16

Precisez [ [ [ [ [T T {F 10 {[[[[]IT+][EE]]]

13d  Parmi ies énonceés suivants, lequel décrit le mieux votre arfection?

! INTERVIEWER: Montrez la fiche "@". Inscrivez le numéro approprié.]

(1]

EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS COUPER LES ONGLES D'ORTEILS OU

= ATTACHER LES LACETS DE VOS SOULIERS?

Oui, éprouve desdifficultés ... ... ... L.

Non, pasde difficulté . 40O —= Passeza1?

18a A quel dge avez.vous éprouvé pour ta premiére fois des difficultés a le faire?

Age lj:l ¢Si moins d'un an, inscrivez 00}

i 156b  Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui. totalement incapable ... . 30

Non, cupable . .. sQ

I 16c  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
¢prouvez des difficultés 4 vous couper les ongles d'orteils ou attacher les lacets de vos
souliers? :

Méme aiTection qu'a la question D:B — Passeza 17

Precisez (| | [ 1T [ JTTT T[T J 1V {TT ] ¢ 0] (7]

15d  Parmu les énoncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?

mTERViEWER: Moentrez la fiche "Q™. Inscrivez le numéro approprié. I

N

Colonne
de sélection
Qui

70

Passez a 15a

i

30

Passez a 16a

|

st 2




17 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A VOUS SERVIR DE V(5 DOIGTS POUR SAISIR QU
== MANIER UN OBJET, PAR EXEMPLE, UTILISER UNE PAIRE DE CISEAUX OU DE PINCES?

Oui, éprouve desdifficultés ...

Non, pas de difficulté .80  —— Passeza 18

17a

A quel 4ge avez-vous épreuvé pour la premiére fois des difficultés & le faire?

Age Dj {Si moins d'un an, inserivez 00)

17b

Etes-vous totalement incapable de le faire?
Oui, totalement incapable ... 1o

Non,capable ... ereaeeeas .20

17¢

Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des difficultés a vous servir de vos doigts pour saisir ou manier un objet?

Méme aifection qu'a la question D:E] — Passeza 18

Préeisez (1 [ | [ [ JT{ V] TTTTIT T {08 ¢ 1T 1]

17d

Parmi les énoncés suivants, lequel déerit le mieux votre affection?

mTEBVIE\VER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. J

(O

18 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A ETENDRE LE BRAS DANS N'IMPORTE QUELLE
= DIRECTION POUR PRENDRE QUELQUE CHOSE (par ex., au dessus de votre téte)?

Oui, éprouve des difficultés

Non, pas de difficulté . 40 —= Passeza 19

18Ba A quel 4ge avez-vous éprouvé pour la premiére fois des difficultés & le faire?
Age ED {Si moins d'un an, inscrivez 00)
18b Etes-vous totalement incapable de le faire?
Qui, totalement incapable ........ 5O
Non, capable ... B @)
18¢  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des dilficultés & étendre le bras dans n'importe quelle direction pour prendre
quelque chose?
Méme affection qu'a la question EDB ~——~ Passez s 19
precisez | ] 1 1T [T TTTTTTIITTTVUITPTT]
18d  Parmi les énoneés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?
IINTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez ie numéro approprié.l
(1]

Caolonne
de sélection

Qui

Passeza 17a

i

.0

Passez & 18a

i

4-2000-6.2
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i19 EPROUVEZ-VOUS DES DIFFICULTES A COUPER VOS ALIMENTS?
i
Oui, éprouve des difficultés ... .................
Non, pas de difficulté .80 ——» Passeza 20
19a A quel dge avez-vous éprouvé pour la premiére iois des difficultés i le faire?
Age m t5t moins d’un an, inscrivez 00)
196 Etes-vous totalement incapabie de le faire?
(ui. totalement incapable ... Q)
Non,capable ... ... 10
[9 Quelest le PRINCIPAL probiéme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que vous
éprouvez des diffieultés a couper vos aliments?
Méme atfection qu'a la question D:E ——= Passeza 20
Precisez | | V] V] [ [ {1 TTITTLTTT 1]
19d Parmi les énuncés suivants, lequel décrit le mieux votre affection?
}[!.\'TER\'IEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numeéro approprié.l
20 ACAUSE D'UNE AFFECTION OU UN PROBLEME DE SANTE CHRONIQUE QUI DEVRAIT

DURER 6 MOIS OU PLLS, ETES-VOUS LIMITE(E) DANS LE GENRE OU LA QUANTITE

D’ACTIVITES QUE VOUSPOUVEZ FAIRE ...

i ALAMAISON?

Oui, est limité{e)

(i) ALECOLE, AU TRAVAILOU DANS
D'AUTRES ACTIVITES POLR GAGNER
VOTRE VIE COMME LA PECHE, LE
TRAPPAGE OU L'ARTISANAT?

Oui, est limitéled .. ... ... ...
Non ... ... 8O
Sansobjet .. .. Q

(iiiy DANSVOS AUTRES OCCUPATIONS
COMME LES DEPLACEMENTS, LES
SPORTS OL LES LOISIRS?

Qui, est limitéie)

Colonne
de sélection
Oui

.10

Passera 19a

.

.30

.50

20a A L'INTERVIEWER:

Sile "Oui” est coché a la question 20(1),

201ii) ou 20¢3i1),
alors 1Q -~ Passez a 20b
Autrement 20O — Passeza 21

EOT T




20b A quel dge avez-vous commencé a étre limitéle} dans vos activités?

Age Dj (Si moins d’'un an, inscrivez 00)

20c  Quei est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui limite vos
activités?

Méme affection qu'a la question D]E — Passez a 21
Précisez | | | | | ] [ P[{ LTI 043P TTTiTT]

20d Parmi les énoncés suivants, leque) décrit le mieux votre affection?

mTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié, I

1]

21 LN PROFESSIONNEL DE 'ENSEIGNEMENT OU DE LA SANTE VOUS A.T-1L. DEJA DIT
= QUEVOUSAVIEZDES DIFFICULTES D'APPRENTISSAGE?
UL oo e e
NOn e, 50 — Passeza 22
21a  Quel est le nom de votre difficuité d'apprentissage?
Précisez |_[ [ | [ P 411 ([T 1 F P 4T ]TT[TITITT]
22 DETEMPS A AUTRES, CHACUN EPROUVE DES DIFFICULTES A SE SOUVENIR DU NOM

D'UNE PERSONNE FAMILIERE QU A APPRENDRE QUELQUE CHOSE DE NOLVEAL OU
IL NOUS ARRIVE D'ETRE CONFUS PENDANT QUELQUES INSTANTS. TOUTEFOIS,
AVEZ-VOUS EN PERMANENCE DES PROBLEMES DE MEMOIRE OU D'APPRENTISSAGE?

22a A quel dge avez-vous commencé a avoir ces problémes?

Age CD {Si moins d'un an, inscrivez 00)

22b  Ces problémes sont-ils causés par un probléme de santé ou une affection que vous avieza la
naissance?

Oui 80 Non 9Q

22c  Quelle est I'affection qui vous cause ces problémes?

I INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Cochez toutes les cases qui s‘appliquem.J

Séquelles d'une attaque dapoPIexie ...........cooooiieeieeee e, 10

Maladie ou affection touchant le cerveau, comme une tumeur cérébrale
OU UNe MENINEITE ......ooocreeeiirerriaerierinisaes DI .

Blessureaucerveau ............................. e R et e e e e e ae e
Maladie d'Alzheimer diagnostiquée par un médecin

Aflection liée au vieillissement

Retard du développement (arriération mentale)

Difficultés d'apprentissage

Autre (précisez)

Ne sait pas

Colonne
de sélection
Qui

Passez 4 21a

.

N ie

Passez 2 229
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‘23 ACAUSE D'UNE AFFECTION OU D’UN PROBLEME CHRONIQUE D'ORDRE EMOTIF,
+ ™ PSYCHOLOGIQUE, NERVEUX OU MENTAL, ETES-VOUS LIMITE(E) DANS LE GENRE OU
LA QUANTITE D’ACTIVITES QUE VOUSPOUVEZFAIRE . ..

(i}

(ii)

(iii}

A LA MAISON?

Qui, est iimitéle) ....oocovii e

A LECOLE, AU TRAVAIL OU DANS
D'AUTRES ACTIVITES POUR GAGNER
VOTRE VIE COMME LA PECHE, LE
TRAPPAGE OU L'ARTISANAT?

Oui, est limitéle) ..o
Nom .l 1Q
Sansobjet ... 50

DANS VOS5 AUTRES OCCUPATIONS
COMME LES DEPLACEMENTS, LES
SPORTS OU LES LOISIRS?

Oui, est limité(e)

23a ALINTERVIEWER:

Si le "Oui” est coché 4 1a question 23(i),
23(ii) ou 23(1ii),

alors 10 «—mp Pagseza 23b

Autrement 20 —n- Passez & 24

aetivitég?

23b A quel ige avez-vous commencé a étre limitéle) dans vos activités?
Age Dj tsi moins d'un an, inscrivez 00)
23c  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui limite vos

Méme afection qu’a la question ED:

Precises [ [ T 1T TTTT]TTTITTTTTTT 1]

Colonne
de sélection
Oui

Q

L0

e

A L'INTERVIEWER:

$i au moing un "0ui” est coché dans la
colonne de sélection de la page 24 14,

alors 1) —=Passezala
section B

Autrement 2O —= METTEZFIN A
L INTERVIEW,
Remplir la
couverture avant
du questionnaire,

s At




SECTION B - APPAREILS SPECIAUX

Les questions suivantes se rapportent i l'inlluence de votre affection ou votre prahléme de santé sur la fagon dont vous
accomplissez vos activités guotidiennes. Ces questions ont été congues pour une diversité de problémes de santé ou

d'affections et certaines pourraient ne pas s'appiiquer dans votre cas.

Bi Utilisez-vous ou avez-vous besoin d'appareils B5  Quelle est la principaie raison pour laquelle vous
pour vous déplacez comme un fauteuil roulant ou n'avez pas cet (ces) appareilis)?
des béquilles ou pour remplacer ou vous aider a
avoir I'usage de vos mains et de vos bras comme un INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Ne cochez
support de bras? qu'une seule case.
oui 10 Non 20 — Passez 4 B7 L'affection n'étnit pas assez grave ... 1O
B2  Quels appareils utilisez-vous? Ne savait pas ol les obtenir ... 20
INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes le Trop coiiteus/ ~Ne pouvait pas 0
cases qui s'appliquent. selepermettre ..o
Support de dos ou de jambes ... e N'était tent) pas disponiblets) ... .. 10O
Chaussures spéciales prescrites Na (ont) jamais é1é prescritis) ... 50
parunmédeciti ... 020 .
. Aucune raison spéciaie ................... e}
Jambe ou pied artificiel (prothése) ... 00
Autreraison ... QO
Canne {autre qu'une canne blanche) .- 0d O
Béquilles .......c.ocooievviiiieieie e 050 B6  Avez-vous besoin de renseignements sur du matériel
ou des appareils spéciaux qui sont appropriés a voire
Fauteuil roulant ... ..o 06O alfection?
Ambulateur 0rQ Qui 3O Non QO
- Us .
Autre(s) appaﬂ'n]_(s) pour vous O B? A cause de votre affection, prenez-vous réguliére-
déplacer (précisez) ment des médicaments sur ordonnance ou sans
Main ou bras artificiel (prothése)...... Q) ordonnance, c'est-d-dire au moins une fois par
N semaine?
rtdebras ... 100 . .
Support de oui 70 Non 80  —=PassezaB10
Autre(s) appareil(s) pour les mains.... no
ou les bres (précisez} B8 Combien de sortes de médicaments sur ordonnance
prenez-vous chaque jour?
B3 Y a.-il de_s appareils dont vous avez besoin, mais ED {Si aucun, inscrivez 00)
que vous n'avez pas, peur vous déplacer ou pour vous
assister dans l'usage de vos mains et de vos bras?
. B9 Combien de sortes de médicaments sans ordonnance
Oui 30 Non 30  —»= Passez2B6 prenez-vous chaque semaine?
B4  De quelis) appareil(s) avez-vous besoin mais que I:D (Si aucun, inscrivez 00)
vous n'avez pas?
B10 Avez-vous besoin d'information, ou de plus d'infor-
INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez mation, concernant votre affection ou votre pro-
toutes les cases qui s'appliquent. bléme de santé?
Oui 10 Non 20
Support de dos ou de jambes ..., aQ
Chaussures spéciales preserites
par un médecin ... 20 PASSEZ A LA SECTION C
Jambe ou pied artificiel (prothése) . 930
Canne (autre qu'une canne blanche) . 030
BEQUITIES ...vvveveverrveecereens oo e 05O
Fauteuilroulant ......ccoviiinnn, 06
Ambulateur ..o e 0rQ
Autreis) appareil(s) pour veus ........... 0]
dépliacer {précisez)
Main ou bras artificiel (prothése) ... 030
Supportdebras ..............cce s 100
Autreis) appareil(s) pour les mains.... uQ
ou les bras tprécisez)
4.2000.6.2
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SECTION C - SERVICES SOCTAUX

Le prochain groupe de questions concerne la fagon dont vous affectuez vos activités quotidiennes.

Cl  Qui prepare habitueilement vos repas? C9 A cause de votre affection, recevez-vaus de I'aide
pour vos soins personneis, oar exemple pour vous
INTERVIEWER: Lisezlaliste. Ne cochezqu'une laver, faire votre toilette, vous habitler et manger?
seule case.
Oui 30 Non Q)
¥ s 10 - Passeza CJ -
ous seu C10 Comment vous déplacez-vous dans votre résidence?
Vous-méme et guelqu'un
dautre ... 0 INTERVIEWER: Lisez laliste. Ne cochez qu'une
Quelqu'un d'autre seule case.
- Par vous-méme l®)
C2 Est.ce a cause de votre affection ou de votre ) : .
propléme de santé? Parfois par vous-méme et
parfois avez |'aide d'une
ou O Non 50 autre personne ... . 20
U niquement avee 'aide

C3 Qui fait habitueilement vos achats d'épicerie ou d'une autre personne . 30
d’autres produits de premiére nécessité? Pas du tout A cause de votre
INTERVIEWER: Lisezlaiiste. Necochezqu'une affection ou votre pro-

seule case. blemedesanté . .. ... WO
Vous seul . 10 —= Passeza C5 C11 Combien de fois avez-vous été hospitalisé(e} au cours
Yous-méme et gueigu'un des 12 derniers mois?
d'autre e e . '-’O m si . . 00) .
si aucune, inscrivez
Quelgu'un d'autre 3Q
- C12 En raison de votre atTection ou de votre probléme de

C4  Est-ce 3 cause de votre atfection ou de votre pro- santé, combien de fois au cours des trois derniers
biéme de santé? mois avez-vous consulté un:
oui 0 Non 30 INTERVIEWER: Lisezlaliste. Cochez toutes les

cases qui s'uppliquent.

C5  Qui s'occupe habituellement de vos travaux ména- Nombre de fois
gers courants? 13i aucune, inscrivez 00)
INTERVIEWER: Lisez laliste. Necochezqu'une

seule case. médecin? ... s ED
Vousseul _ . ... .. 1Q -=PassezaC7 infirmier/infiemiére? .. ... . ... E]j
Vous-méme et quelqu’un sl .
- physiothérapeute/ergothérapeute/
d'autre .20 thérapeute des troubles de la parole? CD
Quelqu'undautre . . ... .. 30 . .
autre professionnel ou technicien
de |a santé. par exemple

C6 Estce a cause de votre affection ou de votre psychologue, opticien, dentiste, [:D
probléme de santé? conseiller de la santé?
Oui O ~Non 350

C7  Qui s'occupe habituellement de vos gros travaux PASSEZ A LA SECTION D
ménagers comme couper du bois, transporter l'eau '
audéneiger?

INTERVIEWER. Lisezlaliste. Necochez quune
seule case.
Personne .30
Passez 4 C9
Vousseul ... ... 1Q
Vous-meme et quelgu’un
dautee . ... ... 30 Passeza C8
Quelgu'und'autre .8Q
Sans objet L0 - Passez a C9
C8 Estce 3 cause de votre affection ou de votre

probiéme de santé?

Oui 30 Non %O

4 NG 2




SECTION D - EMPLOI

D3

Etes-vous totalement incapable de travailler 4 un
emploi ou & une entreprise ou 4 d'autres activités
pour assurer la vie de votre famille?

Oui 1Q
Non 20

D1 INTERVIEWER:
Transcrivez la date de naissance de la page cou-
verture.
Jour Mois Année
Si la date de naissance
es1 antérieure au Passez a la
3 juin 1921, alors ........ 10 - gection F
Autrement ... 20  —» PassezaD2
D2  Les questions suivantes se rapportent aux eflets de

voure affection ou de votre probiéme de santé sur le
travail 4 un emploi cu & une entreprise ou dans
d'autres activités pour assurer la vie de votre

. famille. par exemple, la péche, le trappage ou

I'artisanat?

A cause de votre affection ou de votre probléme de
santé, avez-vous déja changé d'emploi ou le genre ou
la quantité de travail que vous faisiez 4 un emploi ou
d'avires activités pour assurer la vie de votre
famille?

Qui 10
Sans objet 30

~Non 20

SECTION E - INSTRUCTION

Les questions suivantes porteront sur l'instruction.

£1  En avril 1986, étiez-vous inscritie) a une école, un | |E4 A cause de votre affection ou de votre probléme de
collége ou une université ou une école de métiers ou santé, avez-vous utilisé du matériel spécial comme
de formation professionnelle, incluant des cours par un livre enregistré sur ruban ou bénéficié de
correspendance? : conditions spéciales mis & votre disposition par cette
école, par exemple I'aide d'une personne?
oui 10 Non 200 ——= PassezaEs
Oui 8O Non %0
E2  Suiviez-vous des cours par correspendance ou a
i : o) -
domicile en avril 19867 E5 A cause de votre affection, aviez-vous besoin de
conditions spéciales ou de matériel spécial qui
ou "0 Non 30 n'élaient pas mis & voire disposition par cette écoie?
H - P
E3  Dans quel genre d’école étiez-vous inscritie)? Cui 10 Nen 20
INTERVIEWER: Lisez la liste. Necochezqu'une [} [E§  Combien d'années scolaires aver-vous complétées?
seule case.
Années — Passez i la section F
Ecole spéciale pour les ED
personnes ayant une ou
affection ou un pro- )
blémedesanté 10 Aucune 20
Ecole primaire ou secon- E7  Est-ce principalement a cause de volre affection ou

daire ordinaire 20

Collége communautaire,
CEGEDP, institut tech-
nique, hopital-école de
soins infirmiers ou de
technologie médicale 3D

CUniversité ou école
normale i0

de votre probléme de 5anté que vous n'avez complété
aucune année scolaire?

Oui 30
Non 4O
PASSEZ A LA SECTIONF
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SECTION F - DEPLACEMENTS

J'aimerais maintenant vous interroger sur les movens de transport que vous utilisez pour vos déplacements locaux. Cela
comprend les déplacements pour vous rendre chez des amis, & un magasin ou lout autre trajet de moins de 50 milles

+30 km).
F1 Votre aifection ou votre probléme de santé vous F7 . Quel genre de difficuités éprouvez-vous?
" empéche-t-il de quitter votre domicile pour effectuer
de courts trajets? Autrement dit, étes-vous con- INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
finéle) a votre résidence? toutes les cases qui s'appiiquent.
Oui 'O * Passeza F3 Non 20 Absence de moyens de transport adéquats
pour se rendre 4 la gare/aéroport et
> X , -1 W 30T T a
F2 A cause de votre affection, avez-vous de la difficulté L :
a uziliser une automobile, une camionette, une e déplacer dans la gare/aéroport
motoneige ou un bateau ... Monter a bord oudescendre ....................
Oui Non Ne sait Entendre lesannonces .........................
pas Susseoirabord ... ... ...
S Vai (1 SR
comme conducteur? . 1O 20 10 oir tes affiches ou les avis
Installations des salles de toilette ........... 070Q
3 4 5 & A
comme passager? . .. 4O o O Manque de coopération du personnel ... 08O
Transporter un fauteuil roulant ou
F3 Jaimerais maintenant voys interroger sur les d’autres appareils spéciaux ............. 09Q
movens de transport que vous utilisez pour ves Régles et reglements du transporteur ... 100
déplacements sur de iongues distances. Je veux dire . . .
par 13 les movens de transport que vous utilisez pour Vovager en Eivmn.f:uutobusltram o
\es vovages de 50 milles 180 km) ou plus. aggrave Faffection .o n
Autre
Vaotre atfection ou votre probléme de santé vous
empecne-t-il d'etfectuer dg iongs trajets? F8 Combien de vovages de 50 miiles (80 km) ou plus
] - avez-vous [ait entre le 1er avril et le 30 juin, 1988
Oui 30  —=|F4 Est-ce parce que lesservi- en...lsiaucun, inscrivez ‘00"
ces de transport sur de
Non 0O longues distances ne con- avien? ED
viennent pasa votreaffec- (| = TUTTTTU
tion ou votre probléme autobus? D:
- Passez a
Oui 5O —= Passeza F9 train? .. ... .. D:] la section G
Non 8Q > Passezala voiture, camionnette.
section G bateau ou motg-
neige?
F5 A cause de votre affection, éprouvez-vous des
difficultés a prendre un avion, un autobus ou un - —
train pour eifectuer de longs trajets? F9  Quel genre de difficultés éprouvez-vous i prendre un
avion, un autobus ou un train pour effectuer de long
Oui QO Non 70 Passez trajets?
aFB
Nesaitpas 80O INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliquent.
F8  Eprouvez-vous des difTicuités a prendre: Absence de moyens de transport adéquats
. . S pour se rendre i la gare/aéroport et
Oui Non Nesait enrevenic . ... L R [T O
pas . R
Se déplacer dans la gareraéroport ... 02Q)
un avian? 0 L@ 30
Monter i bord ou descendre ... 010
unautobus? .. Q) O 5O Entendre les annonces ..............c.... 0e(Q
. ¥ ir a 05
untrain? 0 3Q 30 Sassecirabord ... ... O
Voir les affiches ou lesavis................... 06O
Installations des salles de toilette ... 070
Manque de coopération du personnel = 08
Transporter un fauteuil roulant ou
d’aur=~4 appareils spéciaux ... 09D
Régles et réglements du transporteur- - 1w
Yoyager en avion/autobys/train
aggrave l'afTection . ..................... . a0
Autre . 120
AUCUNE wvoeereeieeresetie oo eenr oo 130

PASSEZ A LASECTIONG
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SECTION G - INFORMATION

G1  Sion vous refusait un iogement ou un emplot uniquement a cause de votre affection ou de voire probléme de santé,
sauriez-vous ou Lrouver de I'information sur vos droits?
Oui 80O Non 90
SECTION H - LOISIRSET HABITUDES DE VIE
H1 J'aimerais maintenant vous poser quelques ques- | | H4  Qu'est-ce qui vous empéche d'avoir davantiage
tions sur vos autres activités pendant vos loisirs. " d’activités de loisirs?
Combien d’heures par semaine consacrez-vous
habituellement aux activilés suivantes chez-vous? INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les
cases qui s'appliquent,
187 Plus
Gheure heurespar _ de A besoin d'étre aidé(e) par quelquun ... 10O
A besoin d’appareils spéctaux, comme
Regarder la télévision, des supports ou un fauteuil roulant .. 2O
gf:::z: Lir;:sw‘ des Moyens de transport inadéquats ... 30
rubans, ou lire .. Ule) 0200 @) Lieu des activités trop éloigné.............. 1Q
Parler au téléphone (o) (e 06 Instjallations non adaptées a l'affee-
. L tion ou au probléme de santé .......... 5O
Ac;‘: :f&:;;f;:g‘;ﬁs [ncapable physiquement d'en faire plus 6O
autre passe-temps ... L ®)] (11®) 05O Couttropélevé ..............coooiniinne He
Activités sociaies avec Autre
la famille ou des
T wC 10O 120 ———
ami H5 J'aimerais maintenant vous poser quelgques
. . N A - questions sur les activités physiques, les sports ou
H2  Combien de fois par mois participez-vous habi les exercices auxquels vous vous livrez pendant vos
tuellement aux activités suivantes 4 l'extérieur de loisirs, par exemple jouer aux quilles, au hockey ou
2 . , ¥
votre logement! au bailon-balais.
lad4 Plus de
Jamais loispar 5 fois. Participez-vous A des activités physiques durant vos
mols par mols loisirs?
Rendre visite & des
amis oudes parents. . 010 020 930 oui 30 Non 4O Passeza H7
Assister a des événe-
ments sportifs ou des e 050 %0 H6 A quelle fréquence participez-vous habituellement &
projections de film .... des activités physiques pendant vos loirsirs?
Suivre descours ... wd  uQ 120 INTERVIEWER. Liser a liote. No coch
: Lisez la liste. Ne cochez qu'une
.\'lagasiner ................... laC) l‘o 150 seyle case.
Assister 4 des manifes-
tations religieuses - . . . 5
ouTaire du bénévotat 160 170 180 Moins qu'une fois par meis ......... R O
Visiter des pares natio- Dela3foisparmois ........ccocoevveiiinnes 6O
naux ou provinciaux 190 200 i)
Aulres activilés, par 1 ou 2 fois par SEMAINE o orvveriacireannnnis 70
exemple allera un . .
bingo ou & un club, 3 fois par semainecuplus .................... 8O
jouer aux cartes ... 2200 20 240
H7  Désirez-vous participer & plus d'activités physiques?
H3  Etes-vous satisfait(e) de vos activités de loisirs a Oui 10 Non 20 —» Passez a H9
I'extérieur de votre logement ou aimeriez-vous en
faire plus?
Satisfaitie) 10 — Passeza HS
Aimerais en faire plus 20
r
4-2000-6.2




'H8 Qu'est-ce qui vous empéche d'avoir da_yantage
d'activités phvsiques? Nommez au plus 3 raisons.
INTERVIEWER: Montrez ia fiche “Q"|
Timide/mal a 1'aise oo oo 10
Manque d'encouragement de la

famille oudes amis ..o nnnen O
Absence d'installations ou de pro-
grammes a distance aceessible .......... 1Q
Installations, équipement ou pro-
grammes non adaptés a ses besoins WO
Movens de transport inadéquats ... sO
Incapabie physiquement d'en faire plus $Q
Caogttropéleve ..o 10
AULPE oo oieeiiieeees e aiee e 30
H9 Fumez-vous lacigarette?
INTERVIEWER.: Lisez la liste. Necochezqu'une
seule case.
Pasdu tout i 30
Réguliérement, ¢.-a-d. habituellement
ACHAGQUEJOUR . oo e
Al'occasion ... 5Q
HID Aucours des 12 derniers mois, avez-vous consommé

de la biére, du vin, des liqueurs ou d’autres beissons
alcoolisées?

INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochezqu'une

seule case.
Ngn: Jamais 1Q
Qui: Achaquejour ..ot 2Q
De 4 a 6 fais par semaine ........... 3O
2 ou 3 (ois par semaine ............... o)
U ne fois par semaine ............... 5O
{'n ou deux fois par mois ........... sQO
Moins qu'une fois par mois .......... 70

H11

En général, diriez-vous que vos habitudes
alimentaires sont. ..

INTERVIEWER: Lisez ia 1iste. Ne cochez qu'une

seule case.
excellentes? ... .10
trésbonnes? ..., 20
bonnes? . 10
passables? .40
mauvaises? 5Q
nesaitpas ... sQ

Hi2

Que pourriez-vous faire, 8'il y a lieu, pour améliorer
vos habitudes alimentaires?

INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une

seuie case.
Manger plusd’aliments ........................... 10
Manger moins d'aliments ... 20
Manger une pius grande variété d'aliments 10
Manger a des intervales plus réguliers....... 1Q
RIEA i oo e, sQ
Ne sait pas O

PASSEZ A LA SECTION ]
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SECTION I - CARACTERISTIQUES ECONOMIQUES

It

Les gens doivent parfois acguitter eux-mémes des
FRAIS SUPPLEMENTAIRES a cause de leur
affection ou probléme de santé. En 1985, avez-vous
effectué des dépenses supplémentaires pour les
médicaments ou les soins meédicaux, l'instruction, le
transport, les vétements ou les appareiis spéciaux,
les services personnels, etc., qui N'ont PAS éué
complétement remboursées par un programme
d'assurance ou un programme du gouvernement?

Oui 1O Nen 20 —= Passez al3 T
A L'USAGE DU
12 Quel est le montant des frais supplémentaires dus & BU '}EAU‘CHEF
votre affection ou votre probléme de santé? SEULEMENT
3 I:! 00 Ne pas utiliser
13 Quel numéro de la fiche "Q" correspond au revenu
que vous avez regu de toutes les sources avant impoL
au cours de I'année 19857 Veuillez compter le
revenu provenant d'un traitement, d'un salaire, d'un
travail autonome, de pourboires, de pensions, de
placements, de prestations d'assurance-chdmage et
tout revenu que vous recevez en raison de votre
affection ou de votre probléme de santé.
INTERVIEWER: Montrer la fiche "Q".
[nserivez le numéro approprié.
l: ov 16 Quel numéro de 1a fiche "Q" correspond au revenu :
R, 90 total que vous avez regu de ces sources?
Nesait pas... 920 INTERVIEWER: Montrer la fiche "Q". )
i Inscrivez le numéro approprié.
14 A cause de votre affection ou de votre probléme de
santé, avez-vous regu des prestations ou une I__—I
pension en 19857
. ou
Cui 1 N 2 —= FIN DE
i 10 on 20 L'INTERVIEW. : J— e FIN DEL'INTERVIEW.
Remplir la L Remplir la couverture
couverture avant Ne sait pas...890Q avant du questionnaire.
du questionnaire.
5 Parmi les sources suivantes, desquelles avez-vous | 17 Pour chacune des sources déclarées, veuillez estimer le

requ ces prestations ou cette pension:

INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les
cases qui s’appliquent.

Pension d'invalidité du Regime

plus précisément possible le montant requ en 1983,

de pensions du Canada ........... 00 O 3 I X
Pension d'invalidité du Régime

de rentes du Québec ..o 020 il ] s Joo
Indemnités de la Commission

des accidents du travail .......... 88O o | $ I___: .00
Prestations d’assurance-

chomage en cas de mailadie ... 040 e | s a0
Assurance-automobile

PPOVINGIALE «.oorvvereooeccrree e 05Q N 7 A
Régime privé d'assurance-

T 060 oo | o s .00
Assistance sociale/bien-gtre social 070 ... ] $ [:l .00
Pension d'invalidité des anciens

combattants ... BO e | e $ : 00
Allocation aux anciens

COMBALLADLS - vvr.evro oo 090 i | Y I
Pensien d'anciens combattants

d'Un AULre PBYS -.oviveereniee 100 o | ¥ : .00
Autres sources, par exemple aide

financiére fédérale ou provin-

ciale aux handicapés, ou

pensions d'autres pays non

déclarées plus haut -............... 11 O ..................... 3 : .00

FIN DE L'INTERVIEW.

Remplir la couverture avant du questionnaire.
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FICHE "Q" - ADULTES

ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS D'ACTIVITES

SELECTION -~ SECTION A

Meilleure description de votre affection:

MON AFFECTION...

01 était présente A LA NAISSANCE

02 est une MALADIE ou un mal

MON AFFECTION A ETE CAUSEE PAR...
03 une MALADIE ou un mal (y compris son traitement)
04 le MILIEU DE TRAVAIL

05 wune ATTAQUE D’APOPLEXIE

06 un ACTE DE VIOLENCE {guerre, crime}
07 le VIEILLISSEMENT

08 un ACCIDENT AU TRAVAIL

09 un ACCIDENT DE LA ROUTE

10  un autre ACCIDENT

11  une autre cause

12 ne sait pas

Question 22¢

22¢  Quelle est I'affectation qui vous cause ces problémes?
1. Séquellesd'une attaque d’apoplexie
2. Maladie ou affection touchant le cerveau, comme une tumeur cérébrale ou une
méningite

3.  Blessure au cerveau
4.  Maladie d’Alzheimer diagnostiquée par un médecin
3.  Affection liée au vieillissement

| 6. Retard du développement (arriération mentale)
7.  Difficultés d’apprentissage
8.  Autre(précisez)
9. Nesaitpas

1000




| QUESTIONHS

i H8 Raisons de ne pas avoir davantage d’activités physiques.
Nommez au plus trois raisons.
1 Timide/mal & l"aise
2 Manque d'encouragement de la famille ou des amis
3. " Absence d'installations ou de programmes a une distance accessible
4 Instaliations, équipment ou programmes non adaptés 2 mes besoins

Moyens de transport inadéquats

[4]]

6. Incapable physiquement d’en faire plus

Coiit trop élevé

8. Autre

QUESTIONI3

I3 Revenue total de toutes sources: -

1 aucun

2 1 - 4999
3. 5.000 - 9899
4. 10,000 - 14,999

5. 15,000 - 19,999
6. 20,000 - 24,999
7. 25,000 - 29,999
8. 30.000 et plus
QUESTION 16
[6  Lerevenutotal que vous avez requ de ces sources:

1. 1 - 199
2. 200 - 499
3. 300 - 999
4. 1000 - 1999
3. 2,000 - 4,999
6. 35.000 - 9999
7. 10,000 - 19,999
8. 20,000 etplus
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I . Statistique Canada Statistics Canada

Enquéte sur la santé
et les limitations d’activités
(Enfants - moins de 15 ans)
POUR LES REGIONS DU NORD

Questionnaire 05

"Déclaration exigée en
vertu de la Loi sur la statis-
tique, Statuts du Canada,
1970-71-72, chapitre 15"

INTRODUCTION

STATISTIQUE CANADA MENE UNE ENQUETE SPECIALE POUR OBTENIR DES | | Entidrement complété 10
DONNEES SUR LES CANADIENS, QUi, POUR DES RAISONS RELIEES A LA , .
SANTE, SONT LIMITES DANS LE GENRE OU LA QUANTITE D'ACTIVITES | | Partiellement 20
QU'ILS FEUVENT FAIRE QUOTIDIENNEMENT. LES DONNEES RECUEILLIES | | Refus 30
DANS L'ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS AUX ACTIVITES
DEVRAIENT PERMETTRE D'IDENTIFIER LES PROBLEMES RENCONTRES PAR
CES CANADIENS DANS DES DOMAINES COMME L'EMPLOI, L'EDUCATION, LES || Autre 5C
DEPLACEMENTS, LE LOGEMENT ET LES LOISIRS.

Etat final du quest.

Aucun contact 40

DOCUMENT CONFIDENTIEL UNE FOIS REMPLI

Echantillon des "oui” 10

PROV || CEFNe SD No NV || Ménage Type de Nodela ||Echantillondes non” 20
formule personne
0 5
Nom Téléphone
............ S
Adresse
AT ST T R e
Vi, village, canton, autre municipalité ou réserve indienne Province ou territoire Code postal
Date de naissance Sexe
H 1
] GIeT ] | |Homme 1©
Jour Mois Annte Femme 20
Source de l'information
Substitut - Parent ou enfant 10
- Autre membre de
la famille 20
- Autre 30
Registre des visites/Appels de l'interviewer
Nede L'heure de [nterview
'appel | Date l'appel ou Commentaires
oudela de la visite | Début Fin Durée
visite (min.)
1
2
3
4
5
6
7
8
9

DUREE TOTALE (Minutes)

Signature de l'interviewer

8.2000.7.2: 27.03-86 TB/CT REG. B102261-4




SECTION A - SELECTION

J'aimerais vous poser queiques questions sur la capacité de ... d'accomplir certaines activités méme Colonne
4 l'aide d'appareils spéciaux si ... en utilise habitueilement. Veuillez déclarer uniquement les de sélection
difficultés qui devraient durer six mois ou plus. Oui
1 EST-CE QUE ... UTILISE UN DES APPAREILS SUTVANTS? VEUILLEZ NE MENTIONNER
= QUE LES APPAREILS QUI SERONT UTILISES POUR UNE PERIODE DE SIX MOIS QU PLUS.
UN FAUTEUIL ROULANT? O e e emee e aQ
Non 020
DES BEQUILLES OU IYAUTRES APPAREILS
POUR MARCHER? C O e ceeenensssenosrasense s storesseesesn fpenes O]
Nan 040
DES CHAUSSURES PRESCRITES PARUN
MEDECIN? Lo " OOV ST & |
Non %60
UNE JAMBE, UN BRAS, UNE MAIN OUUN
PIED ARTIFICIEL? L0 SOOI UL L ® ]
Nen 80O
UN APPAREIL AUDITIF? QUL e e .80
Non 100
UNE AIDE VISUELLE AUTRE QUE DES
LUNETTES OU DES VERRES DE CONTACT? O e . “O
. Non 120
UN APPAREIL ORTHOPEDIQUE SAUF UN
APPAREIL DENTAIRE? OUE .o oviee st snsst s . B0
Non 14O
2 .. UTILISE.T-IL(ELLE) UN AUTRE APPAREIL SPEC[AL?.
UL e s o Lle]
(Précisez)
Non ..cocovvcee Q)
3  A-T-IL(ELLE}UNE AFFECTION OU UN PROBLEME DE SANTE CHRONIQUE QUI
= EMPECHE OU LIMITE SA PARTICIPATION A DES ACTIVITES SCOLAIRES, A DESJEUX
QU A TOUTES AUTRES ACTIVITES PROPRES A UN ENFANT DE SON AGE?
OUL e e Q0
Non .. 40 —= Passerad Passeza Ja
3da Quel age avait ... lorsque cette affection ou ce probléme de santé a commencé a limiter sa ——I
participation i ces activités?
[nscrivez 'age Dj (Si moins d’'un an, inserivez 00)
3b  Quelestle PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui empéche ou
limite la participation de ... A ces activités?
Précisez | [ [ [T {[[JIITTTITTTTTTI]]
3¢ Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?
| INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéra apﬁmpriil

3-2000-7.2
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VA-T-IL (ELLE) A UNE £COLE SPECIALE OU ASSISTE-T-IL(ELLE) A DES COURS
SPECIAUX A L'ECOLE A CAUSE D'UNE AFFECTION OU D'UN PROBLEME DE SANTE
CHRONIQUE?

‘h

Colonne
de sélection
Oui

Passez a 4a

42  Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui faitque ... vad
une école spéciale ou assiste & des cours spéciaux?

Méme affection qu'a la question @__—D —— Passeza 5

ouprecises [ ] ] [ [ [ [TTTTTTTTITIITT0[]

N

4b  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

| INTERVIEWER: Montrez ia fiche "Q". Inscrivez le numéro appropriﬂ

O

5 EST-CEQUE ... A UNE DES AFFECTIONS OU FROBLEMES DE SANTE CHRONIQUES
= SUIVANTS?
ALLERGIES DE TOUTE SORTE Oui 010
. Nen 020
ASTHME Oui 80O
Non (O
BRONCHITE Qui 050
Non 06O
AUTRES AFFECTIONS OU MALADIES DU
POUMON QUL e
Non 980
AFFECTION OU MALADIE DU COEUR L0 S URO PO
Non 100
AFFECTION QU MALADIE DU REIN OUL et e
Non 120
CANCER OUL et e
Non 40O
DIABETE OUL oo b e e
Non 160
EPILEPSIE OUL i e
Non 180
PARALYSIE CEREBRALE QUL e e
Non 200

INTERVIEWER: La liste des affections se
continue & la page 4.

. 80

..... no

..... 130

..... 150

..... 190

8.2000-7.2




Ich

EST-CEQUE ... A UNE DES AFFECTIONS OU PROBLEMES DE SANTE CHRONIQUES

SUIVANTS? (continuation)

SCLEROSE EN PLAQUES

FI.BROSE KYSTIQUE

DYSTROPHIE MUSCULAIRE
PARALYSIE DE TOUT GENRE
ARTHRITE OU RHUMATISME AIGUS
HYPERTENSION

HANDICAP MENTAL INCLUANT UN
RETARD DU DEVELOPPEMENT QU
UNE ARRIERATION MENTALE

DIFFICULTES D'APPRENTISSAGE

BRAS, JAMBE, DOIGTS OU ORTEILS
MANQUANT

Qui

Non 380

EST-CE QUE ... A DES TROUBLES DE LA VUE QUI NE SONT PAS CORRIGES PAR DES

LUNETTES OU DES VERRES DE CONTACT?

6a  Quelle est la PRINCIPALE affection ou le PRINCIPAL probléme de santé qui fait que ... a

des troubles de la vue?

Méme affection qu'a la question

i EED — Passez a Bc

cuprecisez | | | VI L[ [ [JJTTTTTTTITITIUTT]

6b  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette aifection?

INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". [nscrivez le numéro approprié.

O

B¢ Un spécialiste des troubles de 1a vision a-t-il déelaré .. légaiement aveugle?

Oui 3O
Non 4O —» Passeza 7
6¢ ... est-il (elle) capable de reconnaitre une main placée en face de ses yeux et de compter le

nombre de doigts qu'on lui montre?

OUE oo eeeeeeeen

Colonne
de sélection
u

..... %0

..... 70 .

. 80

..... nQ

1o

. 380

e

Passez 4 6a

31-1000-7 2




A L'INTERVIEWER:

l-a

Transcrivez la date de naissance sur la page couverture.
Jour Mois Année

Si la date de naissance est aprés le 3 juin 1881,

alors 10  — passeza 8

Autrement 20 ——n passez a 10.

EST-CEQUE .. ADESTROUBLES DE L'OUIE?

Ba Quel estle PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que ... ades

troubies de 'ouie?
m:D—.PnssezaQ
oupréeisez | | [ | 1 VI [ VI [ [T JIT T fd{ldil11]]

Méme affection qu'a la question

8b Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. l

g

... SOUFFRE-T-IL (ELLE) D'UNE AUTRE AFFECTION OU PROBLEME DE SANTE
CHRONIQUE QUI N'A PAS ETE MENTIONNE PRECEDEMMENT ET QUI DEVRAIT DURER
SIX MOIS QU PLUS? '

METTEZ FIN A L'INTERVIEW.
Remplisse: la couverture avant du guestionnaire

98 Quel est cette autre affection ou probléme de santé chronique?

précises [ [T T T T T T LTI [ITITITI1T]

9b  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.

[

METTEZ FIN A L'INTERVIEW.
Remplissez la couverture avant du questionnaire.

Colonne

de sélection

Oui

0’

Passez 4 Ba

5

$O

Passez 4 9a

8-2000-7.2




lo EST-CEQUE .. A DES TROUBLES DE L'OUIE?

Nob oo 4O ——nPagseza 11

10a Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que ... ades
troubles de I'oute?

Méme affection qu'a la question EED ——= Passeza10c

oupréeisez [ [ [ | [ 11 J [ [ [P TEITTTITIIT]]

10b Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. ]

O

10c Est-ce que ... peut entendre ce qui se dit dans un appareil téléphonique ordinaire, avec un
appareil auditif 5'il {elle) en porte un?

T+ ¢ DTV RN 40
Nesaitpas ..o s sQ

11 .. EPROUVE.T-IL(ELLE) DES DIFFICULTES A PARLER ET A ETRE COMPRIS(E) A CAUSE
= D'UNE AFFECTION OU D'UN PROBLEME DE SANTE?

Qui 5O — = Passezalla

Non 60 - Passeza 12.

1la Quel est le PRINCIPAL probiéme de santé ou la PRINCIPALE affection qui fait que ...
éprouve des difficultés a parler et 4 étre compris{e)?

Méme affection qu'a la question D:D — Passezalle

ouprecisez {_| [ [ [ [ VI [ [LTTT TP iPETT]]]

1lb Lequel des énoncés suivants déerit le mieux cette affection?

[ INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". [nscrivez le numéro approprié. ]

[

Ile Jusqu'a quel point croyez-vous que ... est capable de se faire comprendre en parlant avec:

Entiérement Partiellement Pasdu tout
T3] des membres
de sa famille? 10 20 30
(i) ses amis? 1Q 50O 0
(iii} d’'autres personnes? 0 80 QO

Colonne
de sélection
Oui

.30

Passez a 10a

.J
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12 LESENFANTSPEUVENT A L'OCCASION EPROUVER DES PROBLEMES EMOQTIFS OU
NERVEUX. TOUTEFOIS, ... A-T-IL(ELLE) UNE AFFECTION OU UN PROBLEME DE
SANTE CHRONIQUE D’ORDRE EMOTIF, PSYCHOLOGIQUE, NERVEUX OU MENTAL QU1
LIMITE LE GENRE OU LA QUANTITE D’ACTIVITES QU'IL (ELLE) PEUT FAIRE A LA
MAISON, A L'ECOLE OU AU JEU? .

NOR coviirieriins 20 — Passez 4 13

12a Quel Age avait ... lorsqu'il {elle) a commencé & étre tlimité(e) dans ses activités 4 la maison, 4
T'école ou au jeu?

Inscrivez I'age Dj (Si moins d'un an, inscrivez 00}

12b Quel est le PRINCIPAL probléme de santé ou la PRINCIPALE affection qui limite les
activités de ... & la maison, & I'école ou au jeu?

Méme affection qu'a la question EED .
ouprecisez [T [T [TTT[[TTTITIIdVITIITT]]

13 .. A-T-IL(ELLE)UNE AUTRE AFFECTION OU PROBLEME DE SANTE CHRONIQUE QU1
== N'A PAS ETE MENTIONNE PRECEDEMMENT ET QUI DEVRAIT DURER SIX MCIS OU :
PLUS?

Nom ccceveveeinrnenn. 7O == Passezd 14

132 Quel est cette autre affection ou probléme de santé chronique?

Preciser [ ] [ 111 J I I 1L [T TITTTTTTI1])

13b Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. J

O

14 ALINTERVIEWER:

S'il y & au moins un "Oui” indiqué dens la colonne de sélection des

pages2a7,
alors 80 —= PassezalasectionB
—= METTEZFIN A L'INTERVIEW,

Autrement 3O
. Remplissez la couverture avant du
guestionnaire

Colonne
de sélection
Qui

o]

Passeza 12a

Jd

. 80O

Passeza 13a

i
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SECTION B - INSTRUCTION

Bl ... doit-il {elle) suivre des cours spéciaux & cause de
son affection ou probléme de santé?
Qui 1Q —[B2 Cescoursspéciaux sont-iis

offerts par le systéme seolaire
Non, 20 ordinaire de votre région?
1 Oui 20 Non 40

B3 Enavril 1988, ... allait-il (elle) & I'4cole ou prenait-il
(elle) des legons particuliéres données par le systdme
scolaire?
Oui 1O —= PassezaBé
Non 20

B4  Avant avril 1888, est-ce que ... était déja alis(e) &
"école?
Oui 30  — PasseraB8
Non ¢0O

B5  Est-ce en raison de son affection ou de son probléme
de santé?
Oui 3Q)] —* PassezalasectionC
Non 80O

B6 A quelgenred'école ... allait-il{elie)?

INTERVIEWER: Lisez laliste. Cochez une seulel
case.

Une école spéciale pour les
enfants ayant une
affectionouun

problémedesanté ... 1} -=Pagsezdla
. section C

Une école ordinaire offrant
des cours spéciaux pour les
enfants ayant une affection
ou un probléme de santé ... &

Cne école ordinaire ... .......... 2O

87

A cette école ordinaire, quel genre de cours ...
suivait-il (elle)?

INTERVIEWER: Lisez la liste, Cochez une seule
case.

Uniquement des cours spéciaux pour
les enfanta ayant une affection ou
unproblémedesanté .. ... 1O

Uniquement des cours ordinaires .... 20

Certains cours ordinaires et certaina
cours spéeiaux pour les enfants
ayant une affection oz un
problémedesanté _..................... O

Avant avril 1988, ... a-t-il (elle) fréquenté une école
spéciale pour ies enfants ayant une affection ou un
probidme de santé?

Oui 10 Non 20

PASSEZ ALASECTIONC

3-2000.7.2



SECTION C - DEPLACEMENTS

C1 J'aimerais maintenant vous interroger sur les | [C6  Quel genre de difficultés éprouve-t-il (elle)?
movens de transport que ... utilise pour ses
déplacements locaux. Ceci inclus ies déplacements INTERYIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
pour se rendre chez le médecin ou visiter des parents toutes les cases qui s'appliquent.
ou des amis ainsi que tous les autres trajets de moins
de 50 milies/B0 kilomeétres. Absence de moyens de transport
. . , : adéquats pour se rendre d la
L'affection ou le probleme de santé de ... 'empéche- 1 p o
t-il {elle) de quitter son domicile pour effectuer de 8 acroportetenrevenir ... o
courts trajets? Autrement dit, ... est-il (elle) Se déplacer dans la gare/l'aéroport .... 920
i 7
confiné(e} chez-lui (elle)? Monter & bord ou descendre .. .00
Oui 10 Non 20 Entendre les annonces ...................... 4O
C2 Jeimerais vous interroger sur les moyens de S'asseoir & bord RTINS 0
transport que ... utilise pour effectuer de longs Voir les affiches cu lesavis................. 060
trejets. Je veux dire par 12 les moyens de transport ] -
qu'il (elle) utilise pour les déplacements de 50 Installations des salles de toilette ... 07Q
milles/B0 kilometres ou plus. Manque de coopération du personnel 080,
L'affection ou le probléme de santé de ... I'empéche-t- Transporter un fauteuil routant ou
il (elle) de qui.tt&l.‘ son domicile pour effectuer de d'autres appa_reils spéciaux ... 090
longs trajets?
Régles et réglements du tranporteur 100
Oui 30— [C3. Estce parce que les services Voyager en avion, en autobus ou en
de transport sur de longues train aggrave 'affection .............. 1O
Non 40O distances ne conviennent "
pas & son affection ouson Autre e O
probléme de santé? -
C7  Combien de long trajets a-t-il (elle) pris du ler avril
Oui 5O - PassezaC8 &u 30 juin 1986 ...
(si aucun, inscrivez 00)
Non 6CQ —» Passeziila
section D en avion? ED
¥ en autobus? ED
en train? [T7]} PassesaiasectionD
C4 A cause de son affection, ... éprouve-t-il (elle) des . :
difficultés A prendre un avion, 'autobus ou un train m;“:; ;:te“
3 ¥ ] *
pour effectuer de longs trajets? ou e motoneige? Dj
Oui 7 Non L]
© © Passeza C7 C8  Quel genre de difficultés éprouve-t-il (elle) pour
Nesaitpas 9 effectuer de longs trajets en avion, en autobus ou en
train? .
C5  Eprouve-t-il (elle) des difficultés & prendre: INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
toutes les cases qui s'appliquent.
Oui Non Ne sait pas
. Absence de moyens de transport
unavion? . .. o] 2Q 30 adéquats pour se rendre 3 la gare!
bus? O 0 O l'aéroport et en revenir - cverees 01
us?
un autobus® ... , Se déplacer dans ia garefl'aéroport . 020
un train? ... 0 80 *0 Monter 4 bord oudescendre................ 030
Entendre les annonces....................-. e
S'asseoira bord ..ooooeeies i 050
Voir les affichesoulesavis ............... 060
Installations des salles de toilette ... 01Q
Manque de coopération du personnel 080
Transporter un fauteuil roulant ou
d'autres appareils spéciaux ......... WO
Régles et réglements du transporteur 180
Voyager en avion, en autobusocuen
train aggrave I'affection .............. 110
AULTE e 120
PASSEZ A LASECTIOND
8.2000-7.2




SECTION D - INFORMATION

Dl 5ion vous refusait un logement uniquement 3 cause de son affection ou probiéme de santé, sauriez-vous od trouver
de l'information sur vos droita?
Oui 30O Non ¢O
SECTIONE - ACTIVITES PHYSIQUES
E1 A cause de son affection, ... prend-il {elle) des { |E5 J'aimerais maintenant vous poser quelquas
médicaments sur ordonnance ou sans ordonnanee | | questions sur les ectivités physiques, les sports ou
réguliérement, c'est-d-dire au moins une fois par les exercices auxquels se livre ... pendant ses loisirs,
semaine? par exemple, le baseball, le bailon-balais ou le
: patinage.
Oui 9Q = |E2 Combien de sortes de médica-
ments sur ordonnance ...prend-il L'affection ou le probléme de santé de .., 'empéche-
~Non 30 {elle) chaque jour? t-il (elle) de participer & des activités physiques
durant ses loigirs?
ED (51 aucun, inscrivez 00) Oui 3Q = PassezalasectionF
E3 Combien de sortes de médica- Non 4O
ments sans ordonnance ...prend-
il (elle) chaque semaine?
E6 Qu'est-ce qui empéche ... de faire ou d'avoir
davantage d'activités physiques? Nommez au plus
D___:l (Si aucun, inscrivez 00) trois raisons.
r
: INTERVIEWER: Montrez la fiche “Q". |
E4 ALINTERVIEWER: Esttimide, malal'aise ... 10
Transcrivez la date de naissance de la page | [ Absence d'installations ou de
couverture, programmes accessibles ... 20
[ ] ] [ T ] [ 1 [9 i ] | [nstallations, équipement ou pro-
- grammes non adaptés a ses
Jour Mois Année besoina .. ... 30
Moyens de transport inadéquats ... ¢Q
Si la date de naissance ‘
est postérieure au Incapable physiquement d'en faire plus 30
3juin 1978
Passezdla Colttropélevé . ... ... [T 6Q
alors ... ... 'Q —= sectionF . .
N'est pas intéresséle) A en faire plus..... 0
Autrement . R 20 — = PassezaE5 AUTE . e 8O
SECTION F - CARACTERISTIQUES ECONOMIQUES
F1  Les gens doivent parfois acquitter eux-mémes des FRAIS SUPPLEMENTAIRES 2 cause de ['affection ou du
probleme de santé de leurs enfants. En 1985, votre famille a-t-eile effectué des dépenses supplémentaires pour les
médicaments ou les soins médicaux. l'éducation, le transport, le matériel ou les vétements spéciaux, le logement,
‘es sains personnels, etc., de .. qui N'ant PAS é1é remboursées compiétement par un programme d'assurance ou un
programme du gouvernement?
Oui 1O Non 20O = METTEZ FIN A L'INTERVIEW,
Remplir la couverture avant du questionnaire.
F2  Quel est le montant total des frais suppiémentaires que vous avez di acquitter vous-mémes en 1985 a cause de

I'aifection de ..?

s Joo

METTEZ FIN A L'INTERVIEW.

Remplir la couverture avant du questionnaire.
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FICHE "Q" - ENFANTS

ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS D'ACTIVITES

SELECTION - SECTION A

Meilleure description de 1'affection:

L'AFFECTION:

1. étaitprésente A LA NAISSANCE

2. est une MALADIE ou un mal

3. a été CAUSEE PAR UNE MALADIE ou un mal (y ompris son traitement)
4, a été causée par un ACCIDENT
5

6

autre cause

ne sait pas

QUESTIONE 8

E6 Raisonsde ne pasavoir davantage d’activités physiques.
Nommez au plus trois raisons. '

1. Esttimide, mal A l'aise

Absence d'installations ou de programimes & une distance accessible
Installations, équipement ou programmes non adaptés A ses besoins
Moyens de transport inadéquats

Incapabie physiquement.d"e'n fairél plus

Cott trop élevé

N'est pas intéressé{e) & en faire plus

Lol S A

Autre

3-2000







l ‘ Statistique Canada  Statisties Canada

Enquéte sur la santé et
les limitations d’activités
dans les institutions
(Adultes)

Questionnaire 06

"Renseignements recueillis en
vertu de la Loi sur la statistique,
Statuts du Canada, 1970-71-72,
chapitre 15"

INTRODUCTION

Statistique Canada méne une enquéte spéciale pour obtenir des données sur les Entiérement compléte 1)
canadiens, qui, pour des raisons reliées & la santé, sont limités dans le genre ou la

quantité d'activités qu'ils peuvent faire quotidiennement. Les données recueillies dans | | Partiellement 2
'enguéte sur la santé et tes limitations aux activités devraient permettre d'identifier les | | porus |
problémes rencontrés par ces canadiens dans des domaines comme les appareils

spéciaux, les déplacements et le logement. Aucun contact s
La participation 4 cette enquéte est volontaire. Autre s

Etat final du quest.
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SECTION A - ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE

i Cette section comprend des

questions sur votre capacité d’accomplir certaines activités, méme & I'aide d’appareils spéciaux

5i vous en utilisez habituellement. Veuillez déclarer uniquement les difficuités qui devraient durer six mois ou plus. Ces
questions ont été congues pour une diversité de problémes de santé ou d’affections et certaines pourraient ne pas

s'appliquer dans votre cas.

Cui
1. Eprouvez-vous des difficultés & marcher sur la. Etes-vous totalement incapable de le faire?
une distance de 400 verges/métres sans vous |
repoger ienviron trois patés de maisons)? Oui, totalement incapable ... $(]
L . 3 Passez 4 2
Qui. éprouve desdifficultés ... Non, capable ......ccc...oocovere 6(J
Nonmoeoeeees 4 D — Pasgez 4 2
2.  Eprouvez-vous des difficultés & monter et 2a. Etes-vous totalement incapable de le faire?
descendre un escaiier, ¢'est-a-dire environ 12 1
marches? Oui, totaiement incapable .... 1[]
. , Passera 3
Oui, éprouvedesdifficultés .. ... .| 70 Non, capable ... 20
Non........ 3] == Passeza 3
3.  Eprouvez-vous des difficultés 4 transporter un - | 3a. Etes-vous totalement incapabie de ie faire?
objet de 10 livres sur une distance de 30 pi./5 kg I
sur 10 m (par ex., un sac d’épicerie)? Oui, totalement incapable 5]
.. . g Passeza d
Qui, éprouve desdifficultés .. .. ... ; Non, capable ... ... 80
Non ... 4[] —Passezad
4. Eprouvez-vous des difficultés & vous déplacer 4a. Ptes-vous totalement incapabie de le faire?
d'une piéce i une autre? | 0
: . Oui, i i ble ..}
Qui, éprouvedesdifficultés. ... ... ... .1 ul. totalement incapa } Passezd 5
Noft......... 8] == Passeza § Non, capable ..o 2
5. Eprouvez-vous des difficultés & vous tenir 5a. Etes-vous totalement incapable de le faire?
debout pendant de longues périodes, ¢'est-3-dire
pendant pius de 20 min.? Encore ici, il 5'agit de Oui, totalement incapable .. (]
problémes qui devraient durer six mois ou pius. o0 Passeza 6
Non,capable ..........cccoeenenee
Oui, éprouve des difficultds . ... 30 on. capable
Non........ 4[] —=Passez 4 6 .
6. Lorsque vous étes debout, éprouvez-vous des 6a. Etes-voustotalement incapable de le faire?
difficultés a4 vous pencher et & ramasser un l }
objet sur le plancher {par ex., un soulier)? Oui, totzlement incapable .. 1]
Oui & . 10 Passeza 7
ui, éprouve dds difficultés ... Non, capable .......ccooorriioneiens 2
Non.....8(] —mPasseza7
7. Eprouvez-vous des difficultés & vous habiller et 7a. Btes-vous totalement incapabie de le faire?
vous déshabiller? I g
. Oui | i ble ... 3
Oui, éprouve des difficultés. ...........................] ..3gd ul, totalement incapable } Passeza B
Non . . .. 4D — Pgssez 4 8 Non, Capable ....................... §
3. Eprouvez-vous des difficultés a vous mettre au I——- 8a. Etes-vous totalement incapable de le faire?
litet a sortir du lit? 0
. . Ohi, i bie ... 1
Oui, éprouve des difficultés ........... . e ..1a u, totalement incapal } Passez 49
Non ... .. 8] —=Passeza9 Non, capable ..o 2
9. Eprouvez-vous des difficultés A vous couper les |—- 9a. Etes-vous totalement incapable de le faire?
ongles d'orteil? a
. . Oui, totalement incapable ... %
Oui, éprouve des difficultés ... _................ S i Passaz 4 10
Nofi......... 4[] ——=Passeza 10 Non, capable ... .. &
10. Eprouvez-vous des difficultés 3 vous servir de 10a. Etes-vous totalement incapable de le faire?
vos doigts pour saisir su manier un objet? | 0
L . Oui, totalement incapable .. L
Qui, éprouve des difficultés ... ... .10 } Passeza 1l
Noav ... 8] —=Passeza I1 Non,capable .. ... e 2
11. Eprouvez-vous des difficuités a étendre le bras 11a. Etes-vous totalement incapable de le faire?

dans n'importe quelle direction pour prendre
quelgue chose (par ex., au dessus de votre téte)?

Oui, éprouve desdifficultés ...................... . ...

Non ... 4] —»Passeza 12

"

Oui, totalement incapable 5]
Passeza 12
67

Non, capable
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Oui

12.

Eprouvez-vous des difficultés i couper vos
aliments?

Oui, éprouve des difficultés ...

13.

Eprouvez-vous des difficultés & entendre ce qui
se dit au cours d'une conversation normale avec
une autre personne’?

14,

Eprouvez-vous des difficultés a entendre ce qui
se dit au cours d'une conversation en groupe
avec au moins trois autres personnes?

Qui, éprouve des difficultés.............oocv i

15.

Etes-vous capabie de comprendre ce quion vous
dit au moyen d'un appareil téléphonique
ordinaire, avee une prothése auditive si vous en
portez une?

Passez a 16

16.

Eprouvez-vous des difficuités a lire les
caractéres ordinaires d'un journal, avec des
verres si vous en portez habituellement?

Qui, éprouve des difficultés .........ccovveneirneeeeene ...

17.

Eprouvez-vous des difficultés & voir clairement
la figure de quelqu'un & 12 pieds/4 métres (par
ex., d'un bout & I'autre d'une piéce) avec des
verres si vous en portez habituellement?

Oui, éprouve des difficultés ............coerenncnn "

18.

A L'INTERVIEWER:

Si le "Oui” est coché & la question 16 0u 17,

Passez 4 19

0

.3

US|

.50

g

12a.

Etes-vous totaiement incapable de le faire?
.0

Non,capable ...................... 2

Qui, totalement incapable
Passezal3

13a.

Etes-vous totalement incapable de le faire?
Qui, totalement incapable ..

Nan,capable ... §

ida.

Etes-vous totalement incapable de le faire?
L0
Non, capable ... 20

Oui, totalement incapable
Passez 415

16a.

Etes-vous totalement incapable de le faire?
.30

Non,capable ... 4

Oui, totalement incapable
Passez & 17

17a.

Etes-vous totalement incapable de le faire?

Oui, totalement incapable .... 7
Passez 418

Non,capable ........................ 8

18a.

Un spécialiste des troubles de la vision vous a-t-
il déclaréie) légalement aveugle?

Ol oo, 30 —=Passeza 18b
1. YU .40 ——»Passez 18¢c
Ne sais pas/Incertain.....5(] —=Passez 4 18b

18b.

Etes-vous capable de reconnaitre une main
placée en face de vos yeux et de compter le
nombre de doigts qu'on vous montre?

Oui oo 60

18e.

J'aimerais vous interroger au sujet de l'utilisa-
tion que vous faites des appareils spéciaux pour
les handicapés visuels. Utilisez-vous actuel-
jement. ..

des verres/lunettes/
verresdecontact? Oui ...10]  Non..2[]
des loupes ou autres
appareils grossi-

sants? Non ..40J

Non .. 60}

oui .30
une canne blanche? Oui ....50]

d’autres apparetls
pour les handi-

capés visuels? Oui ... 10  Nen 801

{précisez)

= A oe 2




Qui
19.  Eprouver-vous des difficultés 4 parler et 19a. Jusqu'a quel point croyez-vous que vous étes capable de
étre comprisie)? I vous faire comprendre en pariant avee:
o . Enti¢re- Partiel- Pasdu Nesais
Qui, éprouve des difficultes, ... .1 ment lement tout pas
Non - ... 2[] ——=Pagsez d 20 i) les membres
de votre
famille? o1 (0 0z 1] o4 ]
ii) vos amis? 05[] 06 (] L] o8 []
iii) le personnel
de la résidence/
institution? 09{J 1w upd 120
iv) d'autres
personnes?  13[] 10 150 16 {J
20. A LINTERVIEWER: Sile "Oui” est coché 4 ia question 1 4 19
Alors 10 Passez 4 20a
Autrement (] Passeza 21
20a. Quel est le principal probléme de santé ou affection & cause duquel vous éprouvez des difficultés & accomplir
les activités précédentes?
prscises L L L1 L LI T T T T T T T TPV LTI ][]
20b. Parmi les énoncés suivants, lequei décrit le mieux cette affection?
| INTERVIEWER: Montrez la fiche *Q". Inscrivez le numéro approprié. | I
20c. Y a-t-il d'autre affection ou probléme de santé qui vous cause des difficultés dans 'accomplissement des
activités précédentes?
Oui oo 33 i Non —oooernene O + Passez i 21
20d. Quel est cette affection ou ce probléme de santé? ‘
precises L1 L L1 LT I T TTTTTTTTITTTId 7]
20e. Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux cette affection?
| INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. ] | [ I
21. A cause d'une affection ou un probléme de santé chronique qui devrait durer 6 mois ou plus, étes-vous limité{e) dans

le gertre ou la quantité d'activités que vous pouvez faire

(i} dans la résidence/l'institution?

Oui, est limitele) ... . 0 Non .. 4[]
{ii} a l'extérieur de la résidence/institution comme les déplacement ou les loisirs?
Oui, est limité(e), ............... sd Non ... s(]

21a. A L'INTERVIEWER:
Si le "Oui” est coché 4 1a question 21(1) ou 21(ii)
Alors 1] Passeza 21b

Passer a 22

Autrement 2[J

21b. Quel est le principal probléme de santé ou la principale affection qui limite vos activités?

pracises L L LT L LT T T T T TTTTTTITUT LT

2lc. Parmi les énoncés suivants, lequel décrit le mieux cette affection?

LINTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro apprnpriil | I l

21d. Y a-t-il une autre affection ou probléme de santé chronique qui limite le genre ou la quantité d'activités que
vous pouvez faire?

Passez a 2le

NOU oo .80 Passez 4 22

m MY )




2te. Quel est cette afTection ou probléme de santé chranique?

procises L | | | [ 1[4 LT T TV PITTTTTTLTT]

21f. Parmiies énoncés suivants, lequel décrit le mieux cette affection?

| INTERVIEWER: Montrez iafiche "Q". Inscrivez le numéro approprié.l | | |
22. De temps & autres, chacun éprouve des difficultés & se souvenir du nom d'une personne familiére ou 4 apprendre
quelque chose de nouveau ou il nous arrive d'étre confus pendant quelques instants. Toutefois, avez-vous en
permanence des problémes sérieux de mémoire ou d'apprentissage?
QUi v s Passez 4 22a
NOD covnriiieneeeeeeeiniaeens 0 Passez 4 23
22a. Cesproblémes sont-ils causés par un probléme de santé ou une affection que vous aviez & la naissance?
L0 11 SN s
Non oo o]
22b. Quelle est I'affection qui vous cause ces problémes?
INTERVIEWER: Montrez lafiche "Q". Cochez toutes les cases qui s’appliquent.
Séqueiles d'une attaque 'apopleXie .................occooieeiii i e 10
Maladie ou affection touchant le cerveau, comme une tumeur cérébrale
LT T T T T 1 U 200
Maladie d'Alzheimer diagnostiquée par un medecin ... e rinnannens 40
Affection lide au vieilliSSEMENt .. .ovovvieesvereioreeseseecrarsesseecesemssesssanssesessesmseeses S
Retard du développement (arriération mentale) ..., im}
{précisez)
NEBRILPAS .oocoverriinicinrm s s s b p e e e e (]
23. A cause d'une affection ou d’un probléme chronique d'ordre émotif, psychiatrique, nerveux ou mental, étes-vous
limité(e) dans le genre ou la quantité d'activités que vous pouvez faire . ..
(i) dans la résidence/institution?
Oui, est Limitée).................1J NOR -ovevvmrnreneeens 20
(i) alextérieur de la résidence/institution comme les déplacements ou les loisirs?
Qui, egt limité{e).......c.crarnree 0 Non -cccovmrcceeeanee 4
23a. AL'INTERVIEWER:
Sile "Oui” est coché A la question 23(3), 23(i1)
Alors 1[] ———=- Passez & 23b
Autrement 2[] ——— Passer & 24
23b. Quel est le principal probléme de santé ou la principale affection qui limite vos activités?
peseines L LTI T T T T T T T T T T I T T T T T 111}
24.  Quel est votre date de naissance? 25, Demeuriez-vous & la résidence/institution le jour du
[—r—] I I I [ l [ J J recensement, le 3 juin 19867
Jour Mois Année oui 30 Non L]
26. ALINTERVIEWER:
Sexe: Homme (0 Femme 23

PASSEZ A LA SECTION B
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SECTION B - APPAREILS SPECIAUX ET ASSISTANCE

Le prochain groupe de questions concerne l'assistance dont vous pourriez avoir besoin peur effectuer certaines activités.

B* Quels appareils utilisez-vous? B6  Qui s'occupe habituellement de vos finances person-
nelies, comme les activités bancaires ou le paiement
des factures?

INTERVIEWER: Lisexzialiste. Cochez toutes les
cases qui s'appliquent. INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une
seule case.
Une prothése auditive ... o] Moiseulie).........ccoees 1[J ———w Pagseza B11
. Moi-méme et quel-
Autre(s) appareil(s) pour les mal . ) 200
entendant ... ... 0z(] quund'autre ...
Quelqu'und'autre ......... 3{J
Support de dos oude jambes ... 03]
Chaussures orthopédiques 04 B7 Est‘ce ; ;:ause de votre affection ou de votre probléme
e santé’
Jambe ou pied artificiel ... ... ... 0s (] oui ¢0] Non 50 p A BIL
ui Non asser i
Canne {autre qu'une canne blanche) 06 ]
. B8  Etes-vous aidé(el par quelqu'un d'autre qui travaille
Béquilles ... ... er ] dans ou habite la résidence/institution, y compris une
rsonne bénévole?
Fauteuii roulant manuel . .. ... ... .. 087 pe v
Oui 6[J Non 7
Fauteuil roulant électrique . . ... . .. Jw] o 70
B9 Etes-vous aidé(e) par un service juridique ou
0
Ambulateur (marchette} ... o] comptable en dehors de la résidence/institution?
Autreis) appareil(s) pour vous déplacer 1] ow 10 Non 2[1 Ne sais pas 30
précisez) B10 PEtes-vous aidé(e) par quelqu'un d'autre en dehors de
; : la résidence/institution, par ex. un conjoint, un
Appareil(s) pour les mains ou les bras, . ;
ex. une prothése ou un support de bras par 120 parent, un enfant ou un autre parent, ou un ami?
(précisez) Ou 303 Non +J Nesaispas 50
Rien de ce quiprécede .. ... 1]
quip Bll A cause de votre affection, recevez-vous de l'aide pour
vos soins personnels, par exemple pour vous laver,
; . : b
B2  Qui fait habitueflement vos achats de vétements ou faire votre toilette, vous habilier et manger?
d'autres produits de premiére nécessité? oui 10 Non 200 Passer i B14
INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une
seule case. B12 En moyenne, combien de jours par semaine
recevez-vous cette aide pour les soins personnels?
Moiseulle) ... 10 —=Pagseza Bé D
Moi-méme et quel-
quundautre ... 2 B13 En n;oyenne. combien d'heures &tes-vous aidéle) par
our?
Quelquundautre . 0 JD::I
B3  Est-ce a cause de votre affection gu de votre probleme | B14 Comment vous déplacez-vous dans la résidence?
de santé?
INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une
Qui 40 Non 5[0 — PassezaB6 seule case.
Par moi-meme ........ccc...oooiiiiiieieieienen 10)
- . N - - Parfois par moi-méme et parfois
B+ Etes-vous aidéle) par quelqu'un qui travaille dans ou g, , 2
habite la résidence/institution y compris une avec laide d'une autre personne ........... O
personne bénévole? U niquement avec I'aide d'une
AULTE PETSONNE ...oooooonn e criae s 3d
Oui s Non 10 t'as du tout & cause de mon affection'ou
de mon probléme desanté ....................
BS  Etes-vous aidée) par quelqu'un en dehors de la

résidence/institution, par ex. un conjoint, un parent,
un enfant ou un autre parent, ou un ami?
oui 8] 8[3

Non

PASSEZ A LA SECTION C
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SECTION C - DEPLACEMENTS

J'aimerais maintenant vous interreger sur les moyvens de transport que vous utilisez pour vos déplacements Jocaux. Cela
comprend les déplacements pour magasiner ou alier & un rendez-vous chez le médecin ainsi que tous les autres trajets de
moins de 50 milles (80 kmi.

Cl1  Votre affection ou votre probléme de santé vous |C9  Existe-t-il dans cette région un service local de
empéche-t-il de quitter la résidence pour effectuer de transport en commun, par exemple un service
courts trajets? d'autobus, de transport rapide ou de métro?
ouwi 10 Non 200 Passeza C3 Oui 08(] Non 09[3 Passez 4 C13

C2 Certaines localités mettent un service spécial d'au- Ne sais pas ... 190
tobus ou de fourgennettes & la disposition des per- o .
sonnes qui ont de 1a difficulté & utiliser les moyens de C10 gra‘;:;e":t I;r:q;:'n;z:;.llmez-vous le service local de
transport ordinaires. Lorsqu'ils utilisent ce service PO i
spécial, les gens peuvent appeler d’avance et i . . ,
demander qu'on les prenne & domicile. Si ce service INTERVIEWER: Lmlaz la liste. Ne cochez qu'une
spécial était disponible dans la communauté, seriez- Senle case.

’ : ?
vous capable d'effectuer de courts trajets? Presque tous les jours toute l'anage 0
Oui oo 3 D P : . .
: resque Wus les jours A certaines
NOD oo, m| } Passez & la Section D périodesdel'année ... 2]

c3 A cause de votre affection ou de votre prohléme de Fl‘équemment .......................................... s
santé, avez-vous besoin d'un aide ou d'un compagnon Aloceasion .. 403
pour effectuer de courts trajets? X

Rarementfjamais 500
Oui 50O Nen 603

C4 A cause de votre affection, avez-vous de la difficulté a | C11 Eprouvez-vous des difficultés A utiliser le service
utiliser un véhicule automobile particulier comme local de transport en commun & cause de votre
passager? affection ou de votre probléme de santé?

Oui 4[] Non 500  Nesaispas 60 Oui 600 Non 70 Passez 4 C13

C5  Certaines localités mettent un service spécial d'au- [C12 Quel genre de difficultés éprouves-vous?
tobus ou de fourgonnettes & la disposition des . .
personnes qui ont de la difficulté & utiliser le service INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
locat de transport en commun. Lorsqu'ils utilisent ce toutes les cases qui s'appliquent.
service spécial, les gens peuvent appeler d’'avance et ,
demder qu'on‘ les prenne 4 domicile. Avez-vous & rendre d Parrdt ......cccveiieenieennniersnsrnenes 1D
besoin d'un service de ce genre? Attendred Parret ..............ccoeenvrnnnannn. 200

i 7 L]
Oui 70] Non ... } ACo Monter Abord et deseendre ...l s3]
* Nesaispas ........ *0 Espace insuffisant pour s'asseoir ou
C6  Unservice de ce genre existe-t-il dans Ia région? se tenir debout dans le véhicule................ 4]
Se tenir debout dans le véhicule Iorsque

oui 10 Non ............. 5

. l Passezd C9 celui-ciesten marche ... .8
Ne saispas . Obtenir de l'mformatmu sur lea hormres

e - — et les itinéraires . .80

C quelle fréquence u isez-vous ce service? Manque de coo pérs tion du personnel ........ 207

INTERVIEWER: Lisez la liste. Ne cochez qu'une Autre .80

seule case.

NesaisPas . ............occocoormmmemerrseernnne o0
Presque tous les;ours )
mutelannéel a e C13 Existe-t-il un service de taxis dans cette région?
Presque tous lesjours a . .
certaines périodes de l'année_, 2(1 | PassezaC® Oui ![J Non..... 23 Passez & la Section D
Ne sai 3
Fréquemment ... .30 e
Aloccasion ... Cl4 A quelle fréquence utilisez-vous le service de taxis?
Rarement/jamais INTERVIEWER: Lisez Ia liste. Ne cochez qu'une
- seule case.
C8 Pourquoi n'utilisez-vous pas plus souvent ce service

spécial d’'autobus ou de fourgonnettes? Presque tous les jours toute l'année........... 10
INTERVIEWER: Ne lisez pas la lists. Cochez Presque tous les jours & certaines périodes

toutes les cases qui s'appliquent. de l'année 20
N'en ai pas besoin plus souvent................... 1[J Fréquemment
Ne suis pas admissible & ce service.............. 200 A l'occasion
Suis inserit sur une liste d'attente Rarement/jamais
POUT C€ BETVICE . ... . .\.cvvveoriareianciiennnnnns i ‘
Service trop dispendieux ... ... .. 40 C15 Est-ce a cause de votre affection ou de votre probléme

de santé?

Horaire ne convient pas & mes besoins ... 51
Région desservie trop petite ....................... 0 Oui 10 Non 2(]
Autre ........................................................ 7 D PASSEZ A LA SECTION D
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SECTION D - LOGEMENT - INSTRUCTION ET DEPENSES

DL A cause de votre affection, avez-vous besoin des dispositifs spéciaux pour entrer dans la résidence/institution et
pour en sortir ou pour vous y déplacer?
Cui 0O Non 20 ———=Passez 4 D3

D2  De queis dispositifs spéciaux avez-vous besoin pour entrer dans la résidence/institution et en sartir ou pour vous y

déplacer?

[ INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les cases qui s'appiiquent.

Rampe d'8CERS ......oooeeeeiritrier s e enenenerenenen o] Stationnement accessible ... ... 06 [J
Entrées élargies ou hall d'entrée . . . ... az[] Autre caractéristique architecturale  .............. o7 [J
Entrée auniveaude larue ... 03] Rampes (y compris dans la salle de hain) ... o8 ]
Portes qui s'ouvrent automatiquement o] Autre dispositif spéeia) . ... .. ... 03 ]

o5 []

Ascenseur ou appareil de levage

D3  a. Jusquenquelle année avez-vous fréquenté 'école secondaire ou primaire?
le plus haut niveau (1re & 13e année, terminée %0 [] Aucune scolarité ou Passez &
Dj ou non! 4 l'école secondaire ou primaire ou uniguement I'école maternelle —™ D5
D3 b. Combien d'années d'études avez-vous terminées 4 I"'universits?

8¢ {Aucune 90 [1Moins d'une année (de cours terminés)

ED Le nombre d'années terminées i l'université

D3 ¢ Combien d'années d'études avez-vous terminées dans un établissement autre qu'une université ou une école
secondaire ou primaire? Comptez les années d'études dans des colléges communautaires, instituts techniques,
cégeps (enseignement général et professionnel), écoles de métiars et colléges commerciaux privés, écoles de
sciences infirmiéres décernant un dipléme, ete. .

89 JAucune 30 TJ Moins d'une d'année (de cours terminés)
m Le nombre d’années terminées
D4  Quel grades, certificats ou dipiémes détenez-vous?
l INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les cases qui s'nppliquent.]
AUCUD | e e 0 J  Baccalaurdat(s) (par ex., BA, BSe, BASc,LLB) ... 0% O
Certificat d'études secondaires . . . .. . 02 {3  (Certificat ou dipléme universitaire supérieur an
o7
Certificat ou dipléme de métier 03 [ bacealaurfat . c
. - Maltrise(s) (parex., MA, M.Se, MEd) . ... ... o8 (]
Autre certificat ou diplome non ) X X X
universitaire (obtenu, par ex., d'un collége Dipidme en médecine, en art dentaire, en médecin
communautaire, tégep, institut technique) 04 ]  vétérinaire ou en optométrie (MD DDS, DMD, o O
Cel‘tlﬁcal ou dlplﬁﬂ‘le universiuire Dle OD' ................................................................... -
inférieur au bacealauréat ... .. 06 [J Doctorat acquis (par ex, PHD, D.5¢, D.Ed) 10 J
D5 Les gensdoivent parfois acquitier eux-mémes des frais supplémentaires i cause de I'affection ou du probléme de
santé. En 1986 avez-vous effectué des dépenses supplémentaires pour les médicaments ou les soins meédicaux,
I'éducation, le transport, le matériel ou les vétements spéciaux, les soins personnels, le logement, ete. qui n'ont pas
été remboursées complétement par un programme d'assurance ou un programme du gouvernement?
Oui 10 Non 27 ———=METTEZ FIN A L'INTERVIEW
(Remplir la couverture avant du questionnaire}
DE  Pour chacun des postes suivants, veuillez estimer aussi précisément que possible les frais supplémentaires que

vous avez dii acquitter vous-mémes en 1986 a cause de votre affection.

Montant
Médicaments sur ordonnance et sans ordonnance .. ... Aucun 10 ou 8 :I .00
Achat et entretien des vétements, appareils et accessoires spéciaux I:]
utilisés A la maison, 4 'école, en voyage,ete. ... Aucun 20 ou 8 .00
Soins de santé et soins médicaux non remboursés par un régime
d'assurance. par exemple des frais d’hespitalisation oudes I:I
honoraires médicaux additionnels Aueun 300 ou 3 .00

Déplacements, par exemple les trajets aller-retour pour suivre des
traitements ou une thérapie ou bénéficier d'autres services médicaux
ou de réadaptation, ou dépenses supplémentaires découlant de la

nécessité d'utiliser des moyens de transportpluscodteux . Aucun ¢[1 ou $ :I -00

Autre (précisez) Aucun 500 ou § E: 00

METTEZ FIN A L'INTERVIEW (Remplir la couverture avant du questionnaire)
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FICHE ““Q”° - ADULTES

SELECTION - SECTION A

o1
02

03
04
05
06
o7
08
09
10
11
12
13

Meilleure description de votre affection:

MON AFFECTION. ..

était présente A LA NAISSANCE
est une MALADIE ou un mal

ou

MON AFFECTION A ETE CAUSEEVPAR ..

une MALADIE ou un mal {y compris son traitement)
le MILIEU DE TRAVAIL
une ATTAQUE D’APOPLEXIE
un ACTE DE VIOLENCE(crime)
le VIEILLISSEMENT

un ACCIDENT AU TRAVAIL
un ACCIDENT DE LA ROUTE
une BLESSURE DE GUERRE
un autre ACCIDENT

une aulre cause

ne sait pas

Question 22b

22b Quelle est l'affectation qui vous cause ces problemes?

1. Séquelles d'une attague d'apoplexie

2. Maladie ou affection touchant le cerveau, comme une
tumeur cérébrale ou une méningite

Blessure au cerveau

Maladie d'Alzheimer diagnostiquée par un medecin
Affection liée au vieilissement

Retard du développement {arriération mentale)
Difficultés d’apprentissage

Autre (précisez)

Ne sait pas

© e NO O RAL







I . Statistique Canada Statistics Canada

Enquéte sur la santé et Questionnaire 07
les limitations d’activités “Renseignements recueillis en
3 3 3 vertu de la Loi sur la statistique,
danS leS IHStItPtlons Statuts du Canada, 1970-71-72,
(Enfants - moins de 15 ans) chapitre 15"
INTRODUCTION ftat final du quest.
Statistique Canada mene une enquéte spéciale pour obtenir des données sur les | | patia . léte |
canadiens, qui, pour des raisons relides 4 la santé, sont limités dans le genre ou la " l_remm complété L]
quantité d'activités qu'ils peuvent faire quotidiennement. Les données recueillies dans | | Partiellement  * 0
Tenquéte sur la santé et les limitations aux activités devraient permettre didentifier les | | gafys 30
problemes rencontrés par ces cenadiens dans des domaines comme les appareils
spéciaux, les déplacements et le logement. Aucun contact [
La participation a cette enquéte est volontaire. Autre s
DOCUMENT CONFIDENTIEL UNE FOIS REMPLI
PROV CEF No SD No, NV Ménage Typede Nodela
formule personne
07
Nom de I'institution Téléphone
Adresse
“RueetNo
Vllle.n}lage.mum.a s pa g D S o Gode .i).‘.);&,,l ...........
Commentaires
Signature de V'interviewer Date
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SECTION A - DESCRIPTION DES LIMITATIONS

Cette section comprend des questions sur la capacité de . . . d’accomplir certaines activités, méme & ['aide d’appareils
spéciaux g'il(eile) en utilise habituellament. Veuillez déclarer uniquement les difficultés qui devraient durer six mois ou
plus. Ces quastions ont. été congues pour une diversité de problémes de santé ou d'affections et certaines pourraient ne pas

s'aypliquer dans lecasds... .

1 Estceque ... utilise un des appareils suivants? Veuillez ne mentionner que les appareils qui seront utilisés pour
une période de six mois ou plus.

Un fauteuil roulant manuel? . Oui 0[] Non 0[]
Un fauteuil roulant électrique? ... ... Oui ® a Non o4(J
Des béquilles ou d'autres appareils
pour marcher? ... Oui 05[] Nos ¢s(]
Des chaussures orthopédiques
prescrites par un médecin? .. Oui 7[] Nen ®[]
Une jambe, un bras, une main ou un
pied artificiel? ... Oui 0000 Non 1000
Un appareil auditif? ... ..o oui un{d Non 1200
Une aide visuelle autre que des
lentilles correctrices? ... ..o Oui 1800 Non 14(J
Un appareil orthopédique sauf un
appareil dentaire? . ...............ccoouvune LOui 1500 Non 160
2 ... utilise-t-il (elle) un autre appareil spéeial?
Oui 100 (précisez)
Non 2(J
3 ... a-t-il (elle) une affection ou un probidme de santé chronique qui empéche cu limite sa participation & des
activités scolaires, A des jeux ou A toutes autres activités propres A un enfant de son age?
Oui 300 Nen ¢+ Passezd 4
3a Quelest le principal probléme de santé ou [a prineipale affection qui empéche ou limite la participationde. ..

4 ces activitéa?

Precises (L] [T TIITTTTTTTTTIRTTI]

b

Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

| INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivex le numéro approprié. | ]

4  Va-t-il {elle) & une école spéciale ou assiste-t-il(elle) A des cours spéciaux 4 'école A cause d'une affection oud'un

probléme de santé chronique?

Ou 1 Non 200 Passezd 5

4a  Quel est le principal probléme de santé ou la principale affection qui fait que . . . va & une école spéciale ou
assiste & des cours spéciaux?
pracises (11 [ LL L] LLTTOTTIETTITETTT]

4b  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

{ INTERVIEWER: Montres la fiche "Q". [nscrivez le numero approprié. | ||
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5  Est-ceque...a unedes affections ou problémes de santé suivants?

Allergiesde toute sorte . ............omiiiiin Oui o[ Non 02(]
ASERIIE ..o e Oui 0[] Non (]
Bronchite ............o.ccocooovrvemeeeneernenee i s Oui 05[] Non 0600
Autres affections ou maladies du poumen _,.............. oui 0} Non 080
Afffection ou maladie du coeur ____........................Oui 0[] Non 103
Affection ou maladie durein ... Oui 110 Non 1200
CARCET ..o..ooooeessbeesrers s erenee e oui 10l Non 1400
DEAbRE ...\ semree e oui 130 Non 1600
Epesit ... ..ioevcceeeeeeee e an e ereneann oui 170 Non 1800
Paralysie cérsbrale ... ..o oui 190 Non 2000
Sciérose en PlAQUES. ............ccoorvvumamnrtsersisinnsnnecens oui 2} Non 2100
Fibrose KySHqUe .........c.oocooorvocrrsrerrrcesereereerer OU - 2800 Non 20
Dystrophie musculaire ... .......cocmiiiins oui 20 Non 26[]
Paralysie de tout genre ................ccocccrserrerncneerr. O 3700 Non 2000
Arthrite ou thumatisme aigus ... Cui 20 Non 30(]
HYPOrtension ...........o.o.oocococmmeeerennsisreneesnrssieenenneeenn OWE 310 Non 32[]

Handicap mental incluant un retard du
développement gu une arriération mentale

ou des 16sions du cerveau . _..........oooooeerroeensnn. Oui 30 Non 3(
Difficuités d’apprentissage ....................................Oui 3800 Non 38[]
Bras, jambes, doigts ou orteils manquants...............Oui 37 O Nen 380

8  Estceque ... adestroubles de la vision qui ne sont pas corrigés par des lentilles correctrices?
ou 100 Non 200 —— Passeza 7

Sa Quel est la principal affection ou la principale probléme de santé qui fait que . . .  des troubles de la vision?

Precises (1111 [ LT L TTTTTITITTTITIITTS

6b Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?

| INTERVIEWER: Montre: la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. | O

8c  Unspécialiste des troubles de la vision a-t-il déclaré . . . légalement aveugle?
Ooui 30 Non 4[]

Passeza 7

6d ...est-il (elle) eapabie de reconnaitre une main placés en face de ses yeux et de compter le nombre de doigts
qu'on lui montre?

Oui 50 Non €[] Ne sait pas/sana objet 7(J
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7 Est-ce que ... ades troubles de l'ouie?
Oui 32 Non +J Passeza 8
7a  Quelest le principale probiéme da santé ou la principal affection qui fait que . . . a des troubles de l'oule?
Préecisez
HENEERERENREENNEREEENRNEEE
Tb  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?
( INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". Inscrivez le numéro approprié. ] D
Te Est.ce que ... peut entendre ce qui se dit dans un appareil téléphonique ordinaire, avec un appareil auditif,
s'il (elle) en porte un?
oui 30 Non 40O Nesaitpas 5[]
8 Sexe:
Homme 1] Femme 203
9 ...demeurait-t-il (elle) & la résidencesinstitution ie Jjour du recensement, le 3 juin 19867
Oui 30 Non 400
10 Quel est [a date de naissancede ... ?
HERERERAYENE
Jour Mois Année
11 AL'INTERVIEWER:
Si la date de naissance est apras ls 1 mars 1982,
alors 1dJ passezd 12
Autrement 27 passes 4 13
12 ... souffre-t-il (elle) d'une autre affection ou probléme de santé chronique, qui na pas été mentionnd précédemmaent
et qui devrait durer six mois ou plus?
Oui 350 Non 5[] METTEZ FIN A L'INTERVIEW. .
Rempiissez la couverture avant du questionnaire.
1Za  Quel est, cette autre affection ou probldme de santé chronique?
precisez 4 | 1| | TV I LI{]{iTTIIPI(T]1]
12b  Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette aifection?
INTERVIEWER: Montrez la fiche "Q". METTEZ FIN AL'INTERVIEW,
Inscrivez le numéro approprié. —————p-Remplissez la couverture avant
du questionnaire.
13 ... éprouve-t-ii {eile) des difficuités & parler et A 4tre compris{e) & cause d’une affection ou d'un probléme de sants?

Oui +0J Non 3[J Passeza 14

13a  Jusqu'a quel point croyez-vous que . .. est capable de se faire comprendre en pariant avec:

Entiérement Partiellement Pas du tout
(i) desmembres
de sa famille? nQ 2] e
(ii) sesamis? s (] os5(] L]
(iiil membres du personnel de
la résidence/institution? o1 (] oa[] 0]

tivl d'autres personnes? w0(d 1] 120
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14  Lesenfants peuvent a I'occasion éprouver des problemes émotifs ou nerveux. Toutefois, . .. a-t-il (elle] une affection
ou un probléme de santé chronique d'ordre émotif, psvchiatrique, nerveux ou mental qui limite le genreou la
quantité d’activités qu'il {elle) peut faire dans cette résidence, a I'école ou au jeu?

Oui, est limitéte) '] Non 200 Passerd 15

14a Quel est le principal probléme de santé ou la principale affection qui limite les activités de ... dans cette
résidencefinstitution, & I'école ou au jeu?
precises LLII L LI T T T T T T LTI TTITT I 1]

15 ...a-t-il (elle) une autre affection ou probléme de santé chronique qui n'a pas éLé mentionné précédemment et qui
devrait durer six mois ou plus?
oui 30 Non 401 Passez A la Section B
15a Quel est cette autre affection ou probléme de santé chronique?

precises [ JLLT LI TITTTTTCTTATTTIILT
150 Lequel des énoncés suivants décrit le mieux cette affection?
[ INTERVIEWER: Montres la iche "Q". Inscrivet le numéro approprié. | O
SECTION B - INSTRUCTION

Bl ...doit-il (elle) suivre des cours spéciaux 4 cause de son affection ou probléme de santé?
oui 10 Non 20

B2  Quel genre d'instruction, de formation ou de thérapie . . . recevait-il (elle) en septembre, 10867
rlNTERVIEWEB: Lisez la liste. Cochez toutes les cases qui s'appliquentJ
Physiothérapie ou thérapie de COMMUAICARION --..oovvvvvocovvommmmssrrmeri e 06
Gestes de 15 vie QUOLAIENNE . _........oocoererssssrssorerseseresssmeeesrsssrsess 0T O
FOrmation GOREFRlE _.._.....oooooeosoeoeeesersessersorrnsrsresssoers s 08 )

Métiers ou formation professionnelle...............co...oeimmmsrssmmsssrmmsnessssssasssissssies 0o [
AUCHNE oo s sessss s st s snirnnes: 40 5 Passez 4 B4

B3 Enqguelleannée. .. était-il {elle) inscrit(e) en septembre 19887
Année ED —=Pagser i la Section C
Aucune année en particulier 92[] —*Passeza B4

B4  Jusquen quelle année (sans l'avoir nécessairement terminée} . . . a-t-il (elle) frequenté l'école secondmire ou

primaire?

Dj Le plus haut niveau (1¢re 3 13¢ année, terminée ou non) & l'école secondaire ou primaire

90 [} Aucune scolarité ou uniquement P'école maternelle

PASSEZ A LASECTIONC
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WEate 2 RSN W T Us AV LWTILIY LY

C1  J'aimerais maintenant vous interroger sur les |C6  Existe-t-il dans votre région un service local de
moyens de transport que ... utilise pour ses transport en commun, par exemple un service
déplacements locaux. Ceci inclus les déplacements d’autobus ou de transport en commun rapide ou un
pour se rendre chez le médecin ou au cinéma ainsi métro? Ne tenes pas compte des autobus scolaires.
que tous les autres trajets de moins de 50 millea/80
kilometres. Oui 80 Non 90 Passezd la

section D
L'affection ou le probléme de santé de ... 'empéehe-t-
il (elle) de quitter cette résidence/institution pour
effectuer de courts trajets? C7 Quelleest la fréquence 2 laqueile. . . utilise le service
local de transport en commun?
Oui ![J —— PassezilasectionD
Non 200 INTERVIEWER: Lisez la liste, Coches une seule
case.

C2 Certaines localités mettent un service spécial Presque tous les jours toute l'antnée .. 10
d'autobus ou de fourgonnettes i la disposition des
personnes qui ant de la difficulté a utiliser te service Presque tous les jours & certaines
local de transport en commun. Lorsqu'ils utilisent ce périodes de 'année r{|
service spécial, les gens peuvent appeler d'avanceet |  © T v
demander qu'on les prenne & domicile. Fréquemment . .. ... ... ]

-+ a-til (elle) besaln d'un service de ce genre? AToccasion ..., «d
i 3 Nom ......oooonrean. «a .
oui 30 o } Passet 4 C6 Rarementjamais . ... ... ... s
Nesaitpas . 50
C8 ... éprouve-t-il {eile} des difficultés A utiliser le
serviee local de transport en commun 2 cause de son
oetio ?
C3  Unservice de c genre existe-t-il dans votre région? affection ou de son probléme de santé?
i € T
Ouvi !0 Non '*‘Cl} Qui oC] O S Passezala
Passez 4 C6 . S8z
3 Ne sait pag/ section D
3
l Ne sait pas ... D sans Objet ......... SD

C4 ?ev::i:,est la fréquence & laquelle ... utilise ce [cg  Quel genre de difficulté éprouve-t-il (elle)?

INTERVIEWER: Lisez la liste, Ne cochez qu'une INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Cochez
saule case. toutes les cases qui s’appliquent.

Presque tous les jours toute Serendredl'areét . ... ... 10
Presque tous les jours & ' . Attendred larrét | . ... 20
certaines périodes de
l'année ... 5[] Passez 4 C6 Monter a bord et descendre ... 30

8
Fréquam.ment o Espace insuffisant pour s’asseoir oy se
AToccasion ... T3 tenir debout dans le véhicule .. «d

3 a
Rarement/Jamais ... 80 Se tenir debout d fe vehicule

lorsque celuiciesten marche, ... . s

CS  Pourquoi n'utilise-t-il (elle) pas plus souvent ce . " :
service spécial d'autobus ou de fourgonnettes? ‘?:::“n:ﬁ llﬁ:;-nn;::i::: ur le-: s
INTERVIEWER: Ne lisez pas la liste. Coches .

i atamal? Manque de coopération du

outes les cases qui v'appliquent. personmel ... . ... 10
N'en a pas besoin plus souvent ......... 10 Autre . 30
N'est pas admissible & ce service.... ... 2]
Est inserit sur une liste d'attente pour PASSEZ ALA SECTIOND
CRSEIVICE .ot |
Service trop dispendieux .................. «J
Horaire ne convient pas A ses besoins 3]
Région dessarvie trop petite ............ 00
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SECTION D - LOGEMENT - DEPENSES

D1 A cause de son affection, a-t-il (elle) besoin pour entrer dans cette résidence et pour en sortir de dispositifs spéciaux,
comme des rampes d’accés ou une entrée au niveau de la rue?

ou 100 Non 200

Passez 4 D3

D2  Dequels dispositifs spéciaux a-t-il (elle} besoin?

INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les cases qui s'appliquent.

RamMpes d'Bet®S ... e rerae e s s s e st ss et ane s 10
Entrdes BIATGIES ........o.oveceoecoeeceeoeee e eeeeme e e ees e e e 00
Entréeauniveaude I8 18 ... .....ooeenniiniiriessonseoenn 3
Portes qui '0uvrent SUtOMALIGUEMEAL .............coovovrscvesscosscmmnmrnressrrsreeree 0
Ascenseur ou appareil de 1eVage ... ........cooorinriiiiinnriirieirie 30
Stationnement 8ceesSible ... .. ......ccoooeiiiioriinniieinirenree s s B 1
Autre caractéristique architecturale ..., 70

D3 A cause de son affection, utilise-t-il (elle) des dispositifs spéciaux, comme des rampes, pour se déplacer dans sa
résidence?

oui 10 Non 2[0 ——Passeza D5

D4  Queis dispositifs spéciaux utilise-t-il (elle)?

| INTERVIEWER: Lisez la liste. Cochez toutes les cases qui s'appliquent. I

Rampes (y comprisdans lnsallede bain) .. ... ..o 10

Ascenseur ou appareildelevage ... .20
Entr6es ou cortidors 4LaTmis.............cccocoeeoeeeersemessseresensesnesesssesessssossonnens N

Portes qui s'ouvrent automatiquement ... 40

Autredispositifspéeial .. e 30

DS  Les gens doivent parfois acquitter eux-mémes des frais supplémentaires A cause de I'affection ou du probléme de
santé de leurs enfants. En 1988, sa famille a-t-elle effectué des dépenses supplémentaires pour les médicaments ou
les soins médicaux, I'éducation, le transport, le matériel ou les vétements spéciaux, etc., de . . . qui n'ont pas été
remboursées complitement par un programme d’assurance ou un programme du gouvernement?

oui 10 Non 2] ———»=METTEZ FIN A L'INTERVIEW
Remplissez la couverture avant du questionnaire

D6  Pour chacun des postes suivants, veuillez estimer aussi précisément que possible les frais supplémentaires qui
ont dG étre acquitter en 1986 A cause de I'affectionde. .. .

Mentant
Médicaments sur ordonnance et sansordonnance ... Auceun 1] ou $ E-Uﬂ
Achat et entretien des vétements, apparells ot accessoires spéc:anx :
utilisés 4 la maison, & I'école, an voyage, ete. | Aucun 200 ou § .00
Soins de santé et soins médicaux non remboursés par un régime
d'assurance, par axemple des frais d'hospntalmhon oudes
honoraires médicaux additionnels rvernsemreerinnnenne, Atitun 30 ou  § : .00

Frais de scolarité supplémentaires ou spéciaux ou frais de résidence .. Aucun 4[] ou $ l: .00

Déplacements, par exemple les trajets aller-retour pour suivre des
traitements ou une thérapie ou bénéficier d'autres services médicaux

ou de réadaptation, ou dépenses supplémentaires découlant de la

nécessité d'utiliser des moyens de transport plus coGteux _Aucun 50 ou § :' .00
AURPE et ee s e et ene et eeen e Aucun ¢0 ou $ I: 00
(précisez)

METTEZ FIN A L'INTERVIEW
Remplissez la couverture avant du questionnaire
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FICHE “‘Q”° - ENFANTS

SELECTION - SECTION A

1.

2.

Meilleure description de l'affection:

L’AFFECTION:

était présente A LA NAISSANCE
est une MALADIE ou un mal

a été CAUSEE PAR UNE MALADIE ou un mal (y

compris son traitement)

a été causée par un ACCIDENT

. autre cause

ne sait pas







Appendix B:

Liste de certaines variables du
recensement de 1986







iste de certaines variables du recensement de 198

L Variables du ménage:

#UNITS - Nombre de nersonnes dans le ménage

BUILT - Période de construction du logement

CDWEL - Type de logement collectif

CMA - Régions métropolitaines de recensement et
agglomérations de recensement de résidence, 1986

CMAS - Régions métropolitaines de recensement et
agglomérations de recensement de résidence, 1981

CONSTR - Indicateur de logement en construction ou rénovation

DOCTP - Classification du type de document

DTYPE - Type de logement

FARMPOP - Ménage dans la population agricole

FOPIND - Indicateur de logement d’exploitant agricole

GROSRT - Loyer brut

HHNUM - Numéro de ménage

MORTG - Paiements hypothécaires mensuels

OW_RT - Personne responsable des paiements

RENT - Loyer mensuel en argent

ROOMS - Nombre de pitces

RUINDFG - Indicateur d’une région urbaine rurale

RUSIZE - Code de 1a taille de région rurale et urbaine

TAXES - Montant annual de I’impédt foncier

TENURI1 - Mode d’oocupation du logement

VALUE - Valeur du logement

2. Variables de la personne:

AGE - Années d'age

AGE_IMM - Age 4 I'immigration

BIRT_PL - Lieu de naissance A

CFAMST - Situation des particuliers dans la famille de recensement

CFINC - Revenu otal de 1a famille de recensement

CHDCR - Credit d'impdt pour enfants

CITIZEN - Citoyenneté

COWD - Catégorie du travailleur

CQFFB - Présentations du RPC ou du RRQ

DG_MFSR - Principal domaine d’étude

DGREER - Plus haut grade, certificat ou dipléme

EFAMST - Sitnation des particuliers dans la famille économique

EFINC - Revenu total de la famille économique

EIEFS - Situation des particuliers dans la famille économique

EMPIN - Revenu d’emploi

ETO123 - Indicateur de réponse unique et multiple, 1’origine ethnique

ETO25 &

ETO42 - L'origine ethnique

FAMAL - Allocations familiales

FARMI - Revenu provenant d’un’travail autonome agricole

FARMO - Exploitant agricole

FPTIM - A plein temps ou A temps partial

GOVTI - Autres revenus du gouvernement

HGRADR - Plus haut niveau atteint 4 1'école primaire ou secondaire

HHINC - Revenu total du ménage

HLNSM - Langue parlée 4 la maisen: indicateur unique/multiple -

HLN43 2

HLN48 - Langue parlée a la maison

HLOS - Plus haut niveau

HMAIN - Soutien du ménage

HOURS - - Heures travaillées pendant la semaine de reférence

HWCLPR - Epoux/épouse ou partenaire en union libre présent

IMMYEAR - Années d’immigration



IND70 - Industrie, classification de 1970

IND80 - Industrie, classification de 1980

INVST - Revenu de placement

LFTAG - Activité

LOINC - Etat du faible revenu

LSTWK - Date du dernier travail

MARST - Etat matrimonial

MOBS - Mobilité - Résidence cinq ans auparavant

MTNSM - Langue maternelle: indicateur unique/multiple

MTN27 4

MTN32 - Langue maternelle

OASGI -PSV,SRG

QCC71 - Professions, classification 1971

QCCs81 - Professions, classifications de 1981

OLN - Langues officielles

OMP - Dépenses principales de propriété

OTINC - Autre revenu

PRESCH - Présence d’enfants

PS_OTR - Nombre d’années d’autres €tudes non universitaires

PS UVR - Années d’études universitaires

RESDNT - Résidence de I'exploitant agricole

RETIR - Pensions de retraite

RLPERS - Liens avec la personne 1

SELFI - Revenu provenant d’un travail autonome non agricole

SEX - Sexe

TOTINC - Revenu total

TRNUCR - Certificat d’écoles de métiers et autres certificats
non universitaires

UICBN - Prestations d’assurance - chdmage

WAGES - - Traitements et salaires

WEEKS - Semaines travaillées em 1985

WORKACT - Travail

Pour une description de ces variables, veuillez vous reporter au Dictionnaire de référence
(numéro 99-101F au catalogue, $35.00) disponible dans n’importe quel centre régional de
consultation de Statistique Canada.



Appendix C:
Régions infraprovinciales de

I’Enquéte sur la santé et les
limitations d’activités







ENQUETE SUR LA SANTE ET LES LIMITATIONS D'ACTIVITES
DESCRIPTION DES REGIONS INFRAPROVINCIALES

TERRE-NEUVE

RIP DR SCR DESCRIPTION

1 1l 519 ST.JOHN'S

2 1 485 CONCEPTION BAY SOUTH
490 DIVISION NO. 1, SUBD. R
494 WABANA
502 PORTUGAL COVE
513 ST. PHILLIPS
514 ST. THOMAS
533 HOGAN'S POND
537 PARADISE

3 1 505 POUCH COVE
507 FLATROCK
509 TORBAY
515 ST. JOHN'S METROPOLITAN AREA
526 WEDGEWOOD PARK
542 MOUNT PEARL
545 GOULDS
551 PETTY HARBOUR-MADDOX COVE
557 BAY BULLS
559 WITLESS BAY

4 1 293 DIVISION NO. 1, SUBD. ¥
304 DIVISION NO. 1, SUBD. E
308 WHITEWAY
312 HEART'S DELIGHT-ISLINGTON
316 HEART'S DESIRE
321 DIVISION NO. 1, SUBD. F
325 HEART'S CONTENT
328 NEW PERLICAN
332 WINTERTON
335 HANT'S HARBOUR
339 DIVISION NO. 1, SUBD. G
343 OLD PERLICAN
347 BAY DE VERDE
352 SMALL POINT-BROAD COVE-BLACKHEAD-ADAMS COVE
357 DIVISION NO. 1, SUBD. H
361 SALMON COVE
365 VICTORIA
370 CARBONEAR

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



TERRE~NEUVE (SUITE)

RIP DR SDR DESCRIPTIQON
374 DIVISION NO. 1, SUBD. I
375 BRYANT'S COVE
377 HARBOUR GRACE
381 HARBOUR GRACE SOUTH
385 UPPER ISLAND COVE
391 DIVISION NOQO. 1, SUBD. J
394 BISHOP'S COVE
397 TILTON
399 SPANIARD'S BAY
405 DIVISION NO. 1, SUBD. K
409 BAY ROBERTS
415 DIVISION NO. 1, SUBD. L
421 DIVISION NO. 1, SUBD. M
426 NORTH RIVER
429 CLARKE'S BEACH
434 SOUTH RIVER
437 CUPIDS
441 DIVISION NO. 1, SUBD. N
446 BRIGUS
452 DIVISICN NO. 1, SUBD. O
456 COLLIERS
461 CONCEPTION HARBOUR
464 AVONDALE
469 HARBOUR MAIN-CHAPEL COVE-LAKEVIEW
472 HOLYROOD : ‘

5 1l 101 DIVISION KO. 1, SUBD. V

105 PORTUGAL COVE SOUTH
109 BISCAY BAY
113 TREPASSEY
120 ST. SHOTT'S
124 DIVISION NO. 1. SUBD. U
131 RENEWS~-CAPPAHAYDEN
136 FERMEUSE
140 PORT KIRWAN
144 AQUAFORTE
149 FERRYLAND
155 DIVISION NO. 1, SUBD. W
169 ST. VINCENT'S - ST. STEPHENS - PETER'S RIVER
174 GASKIERS-POINT LA HAYE
178 ST. MARY'S
181 RIVERHEAD
1386 ADMIRAL'S BEACH
192 ST. JOSEPH'S
197 MOUNT CARMEL-MITCHELL'S BROOK-ST. CATHERINE'S

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



TERRE-NEUVE (SUITE)

RIP DR SDR DESCRIPTION
203 DIVISION NO. 1, SUBD. X
207 COLINET
214 DIVISION NO. 1, SUBD. C
219 BRANCH
225 POINT LANCE
228 ST. BRIDE'S
234 DIVISION NO. 1. SUBD. B
239 PLACENTIA
243 FRESHWATER
246 JERSEY SIDE, PLACENTIA BAY
250 DUNVILLE
254 FOX HARBOUR
259 DIVISION NO. 1, SUBD. A
263 LONG HARBOUR-MOUNT ARLINGTON HEIGHTS
267, SOUTHERN HARBOUR
270 ARNOLD'S COVE
274 COME-BY-CHANCE
277 SUNNYSIDE
281 CHANCE COVE
285 NORMAN'S COVE-LONG COVE
289 CHAPEL ARM
298 WHITBOURNE
6 2 DIVISION NO. 2
7 3 DIVISION NO., 3
4 DIVISION NO. 4
8 5 DIVISION NO. 5
9 6 DIVISION NO. &6
10 7 DIVISION NO. 7
11 8 DIVISION NO. 8
12 9 DIVISION NO. 9

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



TERRE-NEUVE (SUITE)

(1) |RIP | DR SDR DESCRIPTION

13 1

=]

DIVISION NO. 10 (LABRADOR)

(1) RIP
DR
SDR

REGION INFRAPROVINCIALE
DIVISION DE RECENSEMENT
SUBDIVISION DE RECENSEMENT



f1.E-DU-PRINCE-EDOUARD

) |RIP DR SDR DESCRIPTION
1 1l DIVISION NO. 1, A L'EXCLUSION DE LOT 38
2 1 051 LOT 38
2 DIVISION No. 2, A L'EXCLUSION DES LOTS 67, 20 ET 21
3 2 036 LOT 67
038 LOoT 20
039 LOoT 21
3 PRINCE COUNTY
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
SDR = SUBDIVISION DE RECENSEMENT

i



(1)

NOUVELLE-ECOSSE

RIP DR SDR DESCRIPTION
1 9 021 HALIFAX
2 9 022 DARTMOUTH
3 9 008 HALIFAX, SUBD. A
012 HALIFAX, SUBD. C
029 SHUBENACADIE 13
4 9 001 HALIFAX, SUBD. B
' 018 HALIFAX, SUBD. D
019 COLE HARBOUR 30
024 BEDFORD
5 9 026 HALIFAX, SUBD. E
‘ 031 HALIFAX, SUBD. F
036 HALIFAX, SUBD. G
038 SHEET HARBOUR 36
<041 HALIFAX, SUBD. H
6 1 SHELBURNE COQUNTY
2 YARMOUTH COUNTY
7 3 DIGBY COUNTY
S ANNAPOLIS COUNTY
8 4 QUEENS COUNTY
6 LUNENBURG COUNTY
9 7 KINGS COUNTY
10 8 HANTS COUNTY

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



NOUVELLE-ECOSSE (SUITE)

RIP | DR SDR DESCRIPTION
11 | 10 COLCHESTER COUNTY
12 | 11 . CUMBERLAND COUNTY
13 | 12 PICTOU COUNTY
14 | 13 GUYSBOROUGH COUNTY
14 ANTIGONISH COUNTY
15 | 15 INVERNESS COUNTY
16 RICHMOND COUNTY
18 VICTORIA COUNTY
16 | 17 014 SYDNEY
016 CAPE BRETON, SUBD. A
018 NORTH SYDNEY
019 SYDNEY MINES
17 | 17 001 CAPE BRETON, SUBD. C
004 LOUISBOURG
006 CAPE BRETON, SUBD. B
008 MEMBERTOU 28B (SYDNEY)
009 GLACE BAY
011 DOMINION
012 NEW WATERFORD
020 ESKASONI 3
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
SDR = SUBDIVISION DE RECENSEMENT



(1)

NOUVEAU-BRUNSWICK

RIP DR SDR DESCRIPTION
1 1l 006 SAINT JOHN
2 7 022 MONCTON
3 10 032 FREDERICTON
4 2 CHARLOTTE COUNTY
5 3 SUNBURY COUNTY
4 QUEENQ COUNTY
6 1l 001 SATINT MARTINS (SAINT JOHN COUNTY,
' 002 ST. MARTINS A L'EXCLUSION DE SAINT JOHN)
004 SIMONDS
olsé MUSQUASH
5 KINGS COUNTY
7 6 ALBERT COUNTY
8 7 WESTMORLAND COUNTY, A L'EXCLUSION DE MONCTON
9 8 KENT COUNTY
10 9 NORTHUMBERLAND COUNTY
11 10 YORK COUNTY, A L'EXCLUSION DE FREDERICTON
12 11 CARLETON COUNTY
12 VICTORIA COUNTY

VOIR NOTE i LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



NOUVEAU-BRUNSWICK (SUITE)

RIP | DR SDR DESCRIPTION
13 | 13 MADAWASKA COUNTY
14 | 14 RESTIGOUCHE COUNTY
15 | 15 006 ALLARDVILLE

008 BATHURST
010 PABINEAU 11
011 BATHURST
012 BERESFORD
013 POINTE-VERTE
014 PETIT-ROCHER
015 BERESFORD
016 NEW BANDON
017 SAINT-LEOLIN
034 BELLEDUNE
036 BERTRAND
037 NIGADOO
038 GRANDE-ANSE
16 | 15 001 SAUMAREZ
002 SHEILA
004 TRACADIE
019 PAQUETVILLE
020 PAQUETVILLE
021 SAINT-ISIDORE
024 INKERMAN
026 CARAQUET
027 BAS-CARAQUET
028 CARAQUET
029 SHIPPAGAN
031 SHIPPAGAN
032 LAMEQUE
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
SDR = SUBDIVISION DE RECENSEMENT



(1)

10

QUEBEC
RIP | DR SDR DESCRIPTION
1 65 260 MONTREAL
300 WESTMOUNT
2 64 ILE-JESUS
3 20 200 LORETTEVILLE
230 QUEBEC
260 VANIER
270 NOTRE-DAME-DES-ANGES
830 VILLAGE-DES~HURONS, WENDAKE
4 79 HULL
5 94 300 CHICOUTIMI
420 JONQUIERE
6 MRC 100, 110, 120, 130, 140, 150
1 ILES-DE-LA-MADELEINE
2 GASPE~EST
3 GASPE-OUEST
4 BONAVENTURE
6 280 CAPUCINS
7 MRC 160, 170, 180, 190
5 MATAPEDIA
6 DIVISION NO. 6, A L'EXCLUSION DE CAPUCINS

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



1)

QUEBEC (SUITE)

11

RIP | DR SDR DESCRIPTICN
7 200 SAINT-CHARLES~-GARNIER
220 SAINT-FRANCOIS-XAVIER-DES-HAUTEURS
240 TRINITE-DES-MONTS
250 ESPRIT~SAINT
350 SAINT-NARCISSE-DE-RIMOUSKI
360 MONT-LEBEL
370 SAINT-MARCELLIN
390 SAINT-GABRIEL
400 FLEURIAULT_
410 SAINTE-ANGELE-DE-MERICI
430 SAINTE-ANGELE-DE-MERICI
460 SAINT-JOSEPH-DE-LEPAGE
480 MONT-JOLI
500 SAINT-JEAN-BAPTISTE
510 SAINTE-FLAVIE
520 SAINT-DONAT
530 LUCEVILLE
540 SAINTE-LUCE
550 SAINT-ANACLET-DE-LESSARD -
560 SAINTE-ANNE-DE-LA-POINTE-AU-PERE
570 RIMOUSKI-EST
580 RIMOUSKI
600 SAINTE-ODILE-SUR-RIMOUSKI
620 SAINTE-BLANDINE
640 SAINT-VALERIEN
660 BIC
680 SAINT-FABIEN
700 SAINT-EUGENE-DE-LADRIERE
909 RIMOUSKI, PARTIE RIVIERE-PATAPEDIA-EST
919 RIMOUSKI, PARTIE LAC-DES-EAUX-MORTES
929 RIMOUSKI, PARTIE LAC-HURON
970 RIMOUSKI, PARTIE GRAND-LAC-TOURADI
8 MRC 300, 310, 315, 320, 325
7 260 BIENCOURT
280 LAC-DES-AIGLES
310 SAINT-GUY
330 SAINT-MEDARD
720 SAINT-MATHIEU-DE-RIOUX
740 SAINT-SIMON
980 RIMOUSKI, PARTIE LAC-BOISBOUSCACHE
8 RIVIERE-DU-LOUP

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

QUEBEC (SUITE)

12

RIP | DR SDR DESCRIPTION
9 TEMISCOUATA
10 KAMOURASKA
13 L'ISLET
9 MRC 365, 370
21 LEVIS
10 MRC 330, 335, 355, 360
14 MONTMAGNY
15 BELLECHASSE
22 DIVISION NO. 22, A LY'EXCLUSION DE
SAINT-ODILON-DE-CRANBOURNE
23 110 SAINTE~-AURELIE
120 SAINT-ZACHARIE
130 SAINT-ZACHARIE
610 VALLEE-JONCTION
620 L'ENFANT-JESUS
680 SAINTE-MARIE
700 SAINT-ELZEAR
720 SAINT-ELZEAR-DE-BEAUCE
11 MRC 340, 345, 350, 510
22 210 SAINT-ODILON-DE~CRANBOURNE
23 150 LINIERE
170 SAINT-COME-DE-KENNEBEC
180 ~ SAINT~THEOPHILE
200 SAINT-RENE

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



1)

QUEBEC (SUITE)

13

-

RIP | DR SDR DESCRIPTION
220 SAINT-MARTIN
230 SHENLEY
240 SAINT-HONORE
260 SAINT-EPHREM-DE-TRING
270 SAINT-£PHREM-DE-BEAUCE
280 LAC-POULIN
290 SAINT-BENOIT-LABRE
300 SAINT-JEAN-DE-LA-LANDE
310 SAINT-GEORGES-QUEST
320 AUBERT-GALLION
330 SAINT-GEORGES
340 SAINT-GEORGES-EST
350 SAINT-PHILIBERT
360 SAINT-SIMON-LES-MINES
370 NOTRE-DAME-DES-PINS
3180 BEAUCEVILLE
390 SAINT-FRANCOIS-DE-BEAUCE
400 SAINT-FRANCOIS-OUEST
410 SAINT-ALFRED
420 SAINT-VICTOR
430 SAINT-VICTOR-DE-TRING
440 SAINTE-CLOTILDE~DE-BEAUCE
460 EAST BROUGHTON
480 EAST BROUGHTON STATION
500 SACRE-COEUR-DE-JESUS
520 SAINT-JULES
530 TRING JONCTION
550 SAINT-FREDERIC
560 SAINT-JOSEPH-DES~ERABLES
580 SAINT-JOSEPH-DE-BEAUCE
600 SAINT-JOSEPH-DE-BEAUCE
640 SAINTS-ANGES
740 SAINT-SEVERIN
780 SAINT-PIERRE-DE-BROUGHTON
900 BEAUCE, PARTIE LAC-DU-PORTAGE

24 FRONTENAC
26 110 SAINTE-PRAXEDE

150 STRATFORD
200 BEAULAC
250 GARTHBY
600 DISRAELI
620 DISRAELI
640 SAINT~-JACQUES-LE-MAJEUR-DE-WOLFESTOWN

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



.14

QUEBEC (SUITE)

{1) |[RIP DR SDR DESCRIPTION

660 SAINT-JULIEN
680 SAINT~FORTUNAT

27 110 SAINTE-~ANNE-DU-LAC
130 SACRE-COEUR-DE-MARIE-PARTIE-SUD
150 ROBERTSONVILLE
170 SAINT-ANTOINE-DE-PONTBRIAND
190 THETFORD-PARTIE-SUD
210 SAINT-JOSEPH~DE-COLERAINE
220 BLACK LAKE
240 THETFORD MINES
260 RIVIERE~BLANCHE
280 SAINT-ADRIEN-D'IRLANDE
290 IRELAND
400 SAINT-JEAN-DE-BREBREUF
420 KINNEAR'S MILLS
470 SAINT-JACQUES-DE-LEEDS

12 MRC 375, 405, 410

26 580 SAINTS~-MARTYRS-CANADIENS
690 HAM-NORD
700 NOTRE-DAME~-DE~-LOURDES-DE~-HAM

27 310 VIANNEY
330 BERNIERVILLE
350 HALIFAX~-SUD
360 HALIFAX-NORD
380 SAINTE-SOPHIE
390 SAINT-PIERRE-BAPTISTE
440 INVERNESS
450 INVERNESS
510 LYSTER
570 LAURIERVILLE
630 SAINTE-JULIE
690 PLESSISVILLE
750 PLESSISVILLE
780 NOTRE-DAME~DE~-LOURDES

28 110 SAINT-SYLVESTRE
130 SAINT-SYLVESTRE
150 SAINTE-AGATHE
180 SAINTE-AGATHE

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



1)

QUEBEC (SUITE)

15

RIP DR SDR DESCRIPTION
200 SAINT-PATRICE-DE-BEAURIVAGE
230 SAINT-NARCISSE-DE-BEAURIVAGE
250 SAINT-GILLES
280 SAINT-AGAPIT
290 SAINT-OCTAVE-DE-DOSQUET
310 VILLEROY :
340 VAL-ALAIN
370 SAINT-JANVIER-DE-JOLY
400 SAINT-FLAVIEN
420 SAINT-FLAVIEN
440 LAURIER-STATION
470 NOTRE-DAME-DU-SACRE-COEUR~-D'ISSOUDUN
490 SAINT-APOLLINAIRE
510 SAINT-ANTOINE-DE-TILLY
550 SAINTE-CROIX
590 SAINTE-CROIX .
630 SAINT-EDOUARD-DE-LOTBINIERE
660 LOTBINIERE
680 LECLERCVILLE
700 SAINTE-EMMELIE
33 480 ~ SAINT-SAMUEL
34 DIVISION NO. 34, A L'EXCLUSION DE TROIS-LACS
41 120 KINGSEY FALLS
160 KINGSEY FALLS
13 MRC 415, 420, 425
28 710 SAINTE-FRANCOISE
730 FORTIERVILLE _ .
750 SAINTE-PHILOMENE-DE-FORTIERVILLE
760 SAINT-JACQUES-DE-PARISVILLE
770 DESCHAILLONS-SUR-SAINT-LAURENT
780 DESCHAILLONS
33 DIVISION NO. 33, A L'EXCLUSION DE SAINT-SAMUEL
41 DIVISION NO. 41, A L'EXCLUSION DE KINGSEY FALLS
VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

QUEBEC (SUITE)

16

RIP | DR SDR DESCRIPTION
42 120 SAINT-JOACHIM=-DE-COURVAL
200 SAINT-BONAVENTUP™
300 SAINT-GUILLAUME
340 SAINT-GUILLAUME
420 SAINT-PIE-~DE-GUIRE
440 SAINT-ELPHEGE
460 SAINT-ZEPHIRIN-DE-COURVAL
480 LA VISITATION-DE-YAMASKA
530 BAIE-DU-FEBVRE
580 PIERREVILLE
640 SAINT-THOMAS-DE-PIERREVILLE
660 NOTRE~DAME-DE-PIERREVILLE
680 SAINT-FRANCOIS-DU-LAC
700 SAINT-FRANCOIS-DU-LAC
830 ODANAK 12
14 MRC 560
25 440 WATERVILLE
36 DIVISION NO. 36, A L'EXCLUSION D'ASCOT
CORNER ET ORFORD
15 MRC 520, 530, 540, 570, 580
25 DIVISION NO. 25, A L'EXCLUSION DE WATERVILLE
26 300 FONTAINEBLEAU
350 SAINT-GERARD
380 WEEDON-CENTRE
400 WEEDON
430 BISHOPTON
450 MARBLETON
480 DUDSWELL
530 SAINT-CAMILLE
560 SAINT-JOSEPH-DE-HAM-SUD
710 SAINT-ADRIEN
720 WOTTONVILLE
740 WOTTON
34 . 210 TROIS-LACS

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



1)

QUEBEC (SUITE)

17

RIP | DR SDR DESCRIPTION
35 RICHMOND
36 250 ASCOT CORNER
700 ORFORD
37 STANSTEAD
38 140 POTTON
310 SAINT-BENOIT=-DU-LAC
320 AUSTIN
340 EASTMAN
360 BOLTON-EST
380 SAINT-ETIENNE~-DE-BOLTON
39 120 STUKELY-SUD
140 STUKELY-SUD
400 LAWRENCEVILLE
420 SAINTE-ANNE-DE-LA ROCHELLE
450 BONSECOURS
540 RACINE
600 VALCOURT
650 VALCOURT
700 MARTCOURT
16 MRC 600, 645
38 180 ABERCORN
220 SUTTON
280 SUTTON
400 BOLTON-OUEST
450 BROME
500 LAC-BROME
600 EAST FARNHAM
700 BRIGHAM
780 BROMONT
39 160 WATERLOO
180 WARDEN
200 SHEFFORD
240 GRANBY
260 SAINT-ALPHONSE
VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



18

QUEBEC (SUITE)

(1) |RIP | DR SDR DESCRIPTION
280 GRANBY
320 SAINTE-CECILE-DE~MILTON
340 ROXTON POND
360 ROXTON POND
380 SAINT-JOACHIM-DE-SHEFFORD
54 140 FRELIGHSBURG
180 PHILIPSBURG
200 SAINT-ARMAND-OUEST
310 SAINT-PIERRE-DE-VERONNE-A-PIKE-RIVER
320 STANBRIDGE STATION
360 BEDFORD
380 BEDFORD
400 STANBRIDGE
450 DUNHAM
480 COWANSVILLE
520 SAINT-IGNACE-~DE-STANBRIDGE
600 NOTRE-DAME-DE-STANBRIDGE
700 SAINTE-SABINE
750 FARNHAM
780 RAINVILLE
17 MRC 640, 650, 655
39 680 BETHANIE
730 ROXTON FALLS
750 ROXTON
780 SAINT-VALERIEN-DE-MILTON
40 BAGOT
50 120 SAINT-MARCEL
280 SAINT-LOUIS
51 120 SAINT-DAMASE
160 SAINT~DAMASE
200 NOTRE=-DAME-DE-SAINT-HYACINTHE
260 SAINTE-MADELEINE
280 SAINTE-MARIE-MADELEINE
400 LA PRESENTATION
420 SAINT-THOMAS-D'AQUIN
460 SAINT-HYACINTHE

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



L)

QUEBEC (SUITE)

19

RIP | DR SDR DESCRIPTION
480 SAINT-HYACINTHE-LE-CONFESSEUR
520 SAINT-BARNABE
600 SAINT-JUDE
780 SAINT~BERNARD-PARTIE-SUD
52 DIVISION NO. 52, A L'EXCLUSION D'OTTERBURN PARK,
ET MONT-SAINT-HILAIRE
18 MRC 660, 665
42 380 SAINT-DAVID
720 SAINT-GERARD-MAJELLA
740 YAMASKA-EST
760 YAMASKA
780 SAINT-MICHEL-D'YAMASKA
50 DIVISION No. 50, A& L'EXCLUSION DE SAINT-MARCEL
ET SAINT-LOUIS
56 750 BOUCHERVILLE
57 280 SAINTE-JULIE
320 VARENNES
400 SAINT-AMABLE
520 VERCHERES
600 CALIXA-LAVALLEE
780 CONTRECOEUR
19 MRC 635
51 320 SAINT-CHARLES-SUR-RICHELIEU
340 SAINT-CHARLES
700 SAINT-DENIS
740 SAINT-DENIS
52 700 OTTERBURN PARK
780 MONT-SAINT-HILAIRE

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

QUEBEC (SUITE)

20

RIP | DR SDR DESCRIPTION
56 120 CHAMBLY
200 CARIGNAN .
280 SAINT-BASILE-LE-GRAND
310 SAINT-BRUNO-DE~MONTARVILLE
57 110 MCMASTERVILLE
150 BELOEIL
200 SAINT-MATHIEU-DE-BELOEIL
480 SAINT-MARC-SUR-RICHELIEU
670 SAINT=-ANTOINE-SUR-RICHELIEU
20 MRC 610, 615
53 IBERVILLE
54 220 VENISE-EN-QUEBEC
240 CLARENCEVILLE
260 SAINT-GEORGES~DE-CLARENCEVILLE
280 NOYAN
55 SAINT-JEAN
66 120 SAINT-JACQUES-LE-MINEUR
67 NAPIERVILLE
68 120 HEMMINGFORD
180 HEMMINGFORD
69 120 SAINTE-CLOTHILDE-DE-CHATEAUGUAY
21 MRC 620, 625
68 DIVISION NO. 68, A L'EXCLUSION DE HEMMINGFORD

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



QUEBEC (SUITE)

21

RIP DR SDR DESCRIPTION
69 180 SAINT-CHRYSOSTOME
240 SAINT-JEAN~CHRYSOSTOME
300 SAINT-URBAIN-PREMIER
360 SAINTE-MARTINE
400 SAINT-PAUL-DE-CHATEAUGUAY
660 HOWICK
720 TRES-SAINT-SACREMENT
740 ORMSTOWN
780 SAINT-MALACHIE-D'ORMSTOWN
70 BEAUHARNOIS
22 (REGION DE QUEBEC)
20 110 BEAUPORT
140 CHARLESBOURG
170 SAINT-EMILE
510 LAC-SAINT-CHARLES
23 (REGION DE QUEBEC)
20 290 ANCIENNE-LORETTE
320 SILLERY
350 CAP-ROUGE
400 SAINTE-FOY
430 VAL-BELAIR
29 110 SAINT-AUGUSTIN-DE~DESMAURES
24 MRC 632
66 DIVISION NO. 66, A L'EXCLUSION DE BROSSARD
ET SAINT-JACQUES-LE-MINEUR
69 480 MERCIER
540 LERY
600 CHATEAUGUAY

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



22

QUEBEC (SUITE)

(1) |[RTP | DR SDR DESCRIPTION
25 MRC 634
56 650 LONGUEUIL
26 MRC 634
56 400 SAINT-HUBERT
450 GREENFTELD PARK
27 MRC 634
56 500 LEMOYNE
580 SAINT-LAMBERT
66 380 BROSSARD
28 | 65 200 MONTREAL-NORD
20 | 65 220 SATNT-LEONARD
30 | 65 160 MONTREAL-EST
180 ANJOU
31 | 65 320 VERDUN
340 LASALLE
32 | 65 360 MONTREAL-OUEST
380 HAMPSTEAD
400 SATNT-PIERRE
420 LACHINE
440 COTE-SAINT-LUC
500 DORVAL
520 fLE-DORVAL
33 | 65 280 OUTREMONT
460 MONT-ROYAL
480 SAINT-LAURENT

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



23

QUEBEC (SUITE)

RIP DR SDR DESCRIPTION

34 65 540 POINTE-CLAIRE

C 560 ROXBORO
580 DOLLARD-DES-ORMEAUX
600 KIRKLAND
700 PIERREFONDS
720 SAINT-RAPHAEL-DE-L'ILE-BIZARD
740 SAINTE-GENEVIEVE

35 MRC 628, SENNEVILLE, BAIE-D'URFE,

STE ANNE-DE~-BELLEVUE, BEACONSFIELD

65 620 BEACONSFIELD
640 BAIE-D'URFE
660 SAINTE-ANNE-DE-BELLEVUE
680 SENNEVILLE
71 SOULANGES
72 . VAUDREUIL
36 MRC 91C, 920, 930, 940, 990
97 DIVISION NO. 97, A L'EXCLUSION DE

BAIE-SAINTE-CATHERINE
ET SAGUENAY, PARTIE SAGARD

98 450 SCHEFFERVILLE
37 MRC 380, 385, 390, 295, 398
11 CHARLEVOIX-EST
12 CHARLEVOIX-QUEST
16 MONTMORENCY NO. 2

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

QUEBEC (SUITE)

24

RIP | DR SDR DESCRIPTION
17 MONTMORENCY NO. 1
20 490 LAC~DELAGE
530 SAINT-DUNSTAN-DU~LAC-BEAUPORT
540 SAINT-GABRIEL-DE-VALCARTIER
560 STONEHAM ET TEWKESBURY
29 130 SAINTE-CATHERINE-DE-LA-JACQUES-CARTIER
140 FOSSAMBAULT-SUR~-LE-LAC
160 SHANNON
180 LAC-SAINT-JOSEPH
97 530 BAIE-SAINTE-CATHERINE
985 SAGCUENAY, PARTIE SAGARD
38 MRC 378, 440, 470, 480
20 750 LAC-EDOUARD :
909 QUEBEC, PARTIE LAC-CROCH
919 QUEBEC, PARTIE LAC-BLANC
929 QUEBEC, PARTIE LAC-DES-MOIRES
939 QUEBEC, PARTIE LAC-TOURLAY
980 QUEBEC, PARTIE KISKISSINK
29 200 PONT-ROUGE
220 SAINTE-JEANNE-DE-PONT-ROUGE
250 NEUVILLE
270 POINTE-AUX~TREMBLES
280 DONNACONA
300 CAP-SANTE
320 SAINT-BASILE-SUD
340 SAINT-BASILE
360 NOTRE-DAME-DE~-PORTNEUF
380 PORTNEUF
400 DESCHAMBAULT
410 SAINT-JOSEPH-DE~-DESCHAMBAULT
420 GRONDINES
430 SAINT-GILBERT R
440 SAINT-MARC-DES-CARRIERES

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

QUEBEC (SUITE)

25

RIP | DR SDR DESCRIPTION
500 SAINT-CASIMIR
520 SAINT-CASIMIR
530 SAINT-THURIBE
540 SAINT-ALBAN
550 SAINT-ALBAN
560 SAINTE-CHRISTINE
580 SAINT~LEONARD-DE-PORTNEUF
590 LAC-SERGENT
600 SAINT-RAYMOND
620 SAINT-RAYMOND
650 RIVIERE~A-PIERRE
680 NOTRE-DAME-DE-MONTAUBAN
720 SAINT-UBALDE
780 LAC-AUX-SABLES
900 PORTNEUF, PARTIE LINTON

32 350 NOTRE=-DAME-DU-MONT-~CARMEL
360 SHAWINIGAN=-SUD
380 1LAC-A-LA-TORTUE
430 .SAINT-SEVERIN
440 SAINT-ADELPHE
460 SAINTE-THECLE
480 SAINTE-THECLE
490 SAINT-TITE
500 SAINT-TITE
510 HEROUXVILLE
530 SAINT-GEORGES
550 GRAND-MERE
560 SAINT-JEAN-DES-PILES
570 GRANDES-PILES
590 SAINT-ROCH-DE-MEKINAC
630 BOUCHER
660 HAUTE-MAURICIE
700 LA TUQUE
740 LANGELIER
780 PARENT
880 WEYMONTACHIE 23
909 CHAMPLAIN, PARTIE PETIT-LAC-WAYAGAMAC
919 CHAMPLAIN, PARTIE LAC-LAPEYRERE
929 CHAMPLAIN, PARTIE LAC~-MASKETSI
959 CHAMPLAIN, PARTIE RIVIERE-WINDIGO
969 CHAMPLAIN, PARTIE LAC-NORMAND
979 CHAMPLAIN, PARTIE LAC~DES-CINQ
43 440 CHARETTE

480 SAINT-BONIFACE-DE-SHAWINIGAN

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

QUEBEC (SUITE)

26

RIP DR SDR DESCRIPTION
500 BAIE-DE-SHAWINIGAN
540 SHAWINIGAN
560 SAINT-GERARD-DES-LAURENTIDES
600 SAINT-MATHIEU
700 SAINT-ELIE
39 MRC 435

32 110 LA PERADE
130 SAINTE-ANNE-DE-LA-PERADE
150 SAINT-PROSPER
160 SAINT-FRANCOIS~-XAVIER-DE-BATISCAN
180 SAINTE-GENEVIEVE-DE-BATISCAN
200 SAINT-LUC '
230 CHAMPLAIN ‘
260 SAINTE-MARTHE-DU-CAP-DE-LA-MADELEINE
280 CAP-DE-LA-MADELEINE
310 SAINT-LOUIS-DE-FRANCE
330 SAINT-MAURICE
400 SAINT-NARCISSE
420 SAINT-STANISLAS

43 120 TROIS-RIVIERES-QUEST
140 TROIS-RIVIERES
200 POINTE-DU-LAC
400 SAINT-ETIENNE-DES-GRES

40 MRC 450, 678, 680, 690

43 260 YAMACHICHE
280 SAINTE-ANNE-D'YAMACHICHE
320 SAINT-SEVERE
360 SAINT~BARNABE
909 SAINT-MAURICE, PARTIE LAC-WAPIZAGONKE
919 SAINT-MAURICE, PARTIE LAC-MARCOTTE
929 SAINT-MAURICE, PARTIE LAC-MINAKI
939 SAINT-MAURICE, PARTIE RIVIERE-DE-LA-SAVANE
949 SAINT~MAURICE, PART1E LAC-DEVENYNS
959 SAINT-MAURICE, PARTIE BAIE-OBAOCA
269 SAINT-MAURICE, PARTIE LAC-AKONAPWEHIKAN
979 SAINT-MAURICE, PARTIE LAC-WAGWABIKA
989 SATNT-MAURICE, PARTIE LAC-PELLERIN

VOIR

NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



27

QUEBEC (SUITE)

RIP DR SDR DESCRIPTION
47 MASKINONGE
49 BERTHIER
58 JOLIETTE
61 360 RAWDON
380 RAWDON
440 LAC-PARE
460 CHERTSEY
510 NOTRE~DAME-DE-LA-MERCI
530 SAINT-DONAT
209 MONTCALM, PARTIE LAC-DES~DIX-MILLES
919 MONTCALM, PARTIE CHUTE-DU-DIABLE
929 MONTCALM, FPARTIE BAIE-DES-CHALOUPES
939 MONTCALM, PARTIE LAC-SANTE
948 MONTCALM, PARTIE LAC-DOUAIRE
958 MONTCALM, PARTIE LAC-LENOTRE
968 MONTCALM, PARTIE LAC-BRICAULT
41 MRC 676, 682
6l 110 SAINTE-MARIE-SALOME
200 SAINT-ESPRIT
220 SAINT-ALEXIS
240 SAINT-ALEXIS
280 SAINT-JACQUES
300 SAINT-JACQUES
340 SAINT-LIGUORI
400 SAINTE-JULIENNE
420 SAINT-CALIXTE
62 110 SAINT-SULPICE
140 L'ASSOMPTION
180 L'ASSOMPTION
200 REPENTIGNY
240 LE GARDEUR
260 CHARLEMAGNE
360 L'EPIPHANIE
400 L'EPIPHANIE
420 SAINT-GERARD~MAJELLA
480 SAINT-ROCH-DE-L'ACHIGAN

' VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



28

QUEBEC (SUITE)

(1) |[RTP | DR SDR DESCRIPTION
600 SAINT-ROCH-OUEST
700 LAURFVTIDES
780 SAINT-LIN
42 MRC 673, 674
62 280 LACHENAIE
310 MASCOUCHE
510 1A PLAINE
63 110 BOISBRIAND
130 ROSEMERE
150 SAINTE-THERESE
170 LORRAINE
190 BLAINVILLE
200 BOIS~DES-FILION
240 TERREBONNE
250 SAINTE-ANNE-DES-PLAINES
43 MRC 671, 686, MIRABEL
73 DIVISION NO. 73, A L'EXCLUSION DE SAINT-COLOMBAN
74 110 SAINT-ANDRE-EST
150 CARILLON
190 SAINT-ANDRE-D'ARGENTEUIL
230 LACHUTE
270 BROWNSBURG
300 CHATHAM
320 GRENVILLE
330 CALUMET
380 GRENVILLE
410 HARRINGTON
500 WENTWORTH
540 GORE
580 MILLE-ISLES
44 MRC 684, 687, 689

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



29

QUEBEC (SUITE)

RIP { DR SDR DESCRIPTION

61 480 ENTRELACS
550 VAL-DES-LACS

63 270 NEW GLASGOW
280 SAINTE-SOPHIE
310 SAINT-ANTOINE
330 SAINT-JEROME
350 LAFONTAINE
370 BELLEFEUILLE
390 SAINTE-ANNE-DES-LACS
400 PREVOST
420 SAINT-SAUVEUR-DES-MONTS
440 SAINT-SAUVEUR
450 MONT-ROLLAND
460 " PIEDMONT
480 SAINT-HIPPOLYTE
510 SAINTE-ADELE
530 VAL-MORIN
550 VAL-DAVID
570 ESTEREL : )
580 SAINTE-MARGUERITE-DU-LAC-MASSON
590 SAINTE-LUCIE-DES-LAURENTIDES
600 LANTIER
610 SAINTE-AGATHE-SUD
620 SAINTE-AGATHE-DES-MONTS
630 SAINTE-AGATHE
640 IVRY-SUR-LE-LAC
660 SAINT-FAUSTIN
670 LAC-CARRE
680 LAC-SUPERIEUR
700 BREBEUF
740 SAINT-JOVITE
760 SAINT-JOVITE
780 MONT-TREMBLANT
820 DONCASTER 17

73 750 SAINT-COLOMBAN

74 440 LAC-DES-SEIZE-ILES
460 WENTWORTH-NORD
620 MORIN HEIGHTS
660 SAINT-ADOLPHE-D 'HOWARD
680 - BARKMERE
720 MONTCALM

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

QUEBEC (SUITE)

30

RIP DR SDR DESCRIPTION
760 ARUNDEL
780 HUBERDEAU
75 620 AMHERST
76 120 LA CONCEPTION
150 LAC-TREMBLANT~-NORD
200 LABELLE
260 LA MINERVE
45 MRC 710, 730, 740, 750, PONTIAC, MASSON, BUCKINGHAM,
ANGE-GARDIEN, 1A PECHE, VAL-DES-MONTS,
N.D.-DE-LA-SALETTE, AYLMER, HULL PARTIE-OQOUEST
75 DIVISION NO. 75, A L'EXCLUSION D'AMHERST
76 340 NOTRE-DAME-DU~LAUS
360 NOTRE-DAME-DE-PONTMAIN
380 LAC-DU-CERF -
400 SAINT~-AIME-DU-LAC-DES-ILES
420 KIAMIKA
440 LAC-NOMININGUE
480 LAC-SAGUAY
500 SAINTE-VERONIQUE
520 L'ANNONCIATION
540 MARCHAND
560 LA MACAZA
580 L'ASCENSION
610 CHUTE-SAINT-PHILIPPE
620 VAL-BARRETTE
630 LAC-DES-ECORCES
640 BEAUX-RIVAGES
650 MONT-LAURIER
660 DES RUISSEAUX
€80 LAC-SAINT-PAUL
690 MONT-SAINT-MICHEL
700 SAINTE-ANNE-DU-LAC
710 FERME-NEUVE
780 FERME-NEUVE
909 LABELLE, PARTIE LAC-FERIOL

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



31

QUEBEC (SUITE)

RIP DR SDR DESCRIPTION

910 LABELLE, PARTIE LAC-MARIE-LEFRANC
929 LABELLE, PARTIE LAC-ERNEST
970 LABELLE, PARTIE PERODEAU

78 GATINEAU

80 PONTIAC

46 MRC 810, 820, 890

83 TEMISCAMINGUE

84 260 CADILLAC
310 DUPARQUET
315 RAPIDE-DANSEUR
320 ROQUEMAURE
325 CLERVAL
330 SAINTE-HELENE-DE-MANCEBOURG
340 SAINT-LAURENT
345 SAINTE-GERMAINE-BOULE
350 PAIMAROLLE
360 COLOMBOURG
365 MACAMIC
370 MACAMIC
380 POULARIES
390 AUTHIER
400 TASCHEREAU
410 TASCHEREAU
670 SAINT-JANVIER
685 LA SARRE
700 SAINT-JACQUES-DE-DUPUY
720 CLERMONT
725 LA REINE
730 VAL-SAINT~GILLES
740 NORMETAL
750 SAINT-LAMBERT
960 ABITIBI, PARTIE QOEIL-DU~-NORD

47 MRC 210, 230, 240, 260

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



32

QUEBEC (SUITE)

(1) |RIP | DR SDR DESCRIPTION
90 LAC-SAINT-JEAN-QUEST
93 LAC-SAINT-JEAN-EST
94 DIVISION NO. 94, A L'EXCLUSION DE CHICOUTIMI
ET JONQUIERE
48 MRC 830, 850, DIVISION 98 RESIDUEL
84 180 VAL-D'OR
190 VAL-SENNEVILLE
200 SULLIVAN
210 MALARTIC
220 VASSAN
230 LA CORNE
240 LA MOTTE
270 PREISSAC
280 SAINT-NORBERT-DE-MONT-BRUN
290 SAINT-JOSEPH-DE~CLERICY
295 LAC~-DUFAULT
300 D'ALEMBERT
305 DESTOR
420 LAUNAY
430 TRECESSON
433 SAINTE-GERTRUDE-MANNEVILLE
435 SAINT-MATHIEU
440 SAINT-MARC-DE-FIGUERY
445 AMOS
450 AMOS-EST
460 SAINT-FELIX-DE-DALQUIER
470 LANDRIENNE
490 BARRAUTE
500 FIEDMONT~ET-BARRAUTE
505 DUBUISSON
508 RIVIERE-HEVA
510 BELCOURT
520 CHAMPNEUF
530 SENNETERRE
540 SENNETERRE
660 SAINT-DOMINIQUE-DU-ROSAIRE
665 LA MORANDIERE
669 ROCHEBAUCOURT
735 AUTHIER-NORD
770 BERRY

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



QUEBEC (SUITE)

33

RIP | DR SDR DESCRIPTION
810 OBEDJIWAN 28
830 LAC SIMON
860 PIKOGAN
908 ABITIBI, PARTIE MATCHI-MANITOU
920 ABITIBI, PARTIE OBEDJIWAN
939 ABITIBI, PARTIE LAC-DESPINASSY
945 ABILIBI, PARTIE LAC-BOUSQUET
949 ABITIBI, PARTIE LAC~FOUILLAC
959 ABITIBI, PARTIE LAC-SURIMAU
969 ABITIBI, PARTIE LAC-CHICOBI
975 ABITIBI, PARTIE LAC-DUPARQUET
979 ABITIBI, PARTIE RIVIERE-OJIMA
98 DIVISION NO. 98, A L'EXCLUSION DE SCHEFFERVILLE
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
SDR = SUBDIVISION DE RECENSEMENT
MRC = MUNICIPALITE REGIONALE DE COMTE



34

ONTARIO
(1) |RIP | DR SDR DESCRIPTION
1| 20 004 TORONTO
2| 20 | oo08 NORTH YORK
3 | 20 001 SCARBOROUGH
4 | 21 005 MISSISSAUGA
5 | 25 018 HAMILTON
6 | 20 019 ETOBICOKE
7 6 009 VANIER
011 ROCKCLIFFE PARK
014 OTTAWA
8 | 39 036 LONDON
9 | 37 039 WINDSOR
10 | 21 010 BRAMPTON
11 | 30 013 KITCHENER
016 WATERLOO
12 | 20 014 YORK
13 | 53 007 SUDBURY
14 | 57 061 SAULT STE. MARIE

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



ONTARIO (SUITE)

35

RIP DR SDR DESCRIPTION

15 58 004 THUNDER BAY

lé 26 053 ST. CATHARINES

17 18 013 OSHAWA

18 24 002 BURLINGTON

19 20 006 EAST YORK

20 1 STORMONT, DUNDAS AND GLENGARRY UNITED COUNTIES

2 PRESCOTT AND RUSSELL UNITED COUNTIES

21 6 001 CSGOCDE . (REGIONAL MUNICIPALITY OF

004 CUMBERLAND OTTAWA-CARLETON EAST
A L'EXCLUSION

006 GLOUCESTER D'OTTAWA, VANIER ET
c1s8 RIDEAU ROCKCLIFFE PARK)

22 6 012 NEPEAN (REGIONAL MUNICIPALITY OF
027 GOULBCURN OTTAWA-CARLETON WEST)
030 KANATA
042 WEST CARLETON

23 7 LEEDS AND GRENVILLE UNITED COUNTIES

24 9 LANARK COUNTY

47 RENFREW COUNTY
25 10 FRONTENAC COQUNTY

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.




(1)

ONTARIO (SUITE)

36

RIP DR SDR DESCRIPTION
11 LENNOX AND ADDINGTON COUNTY
26 12 HASTINGS COUNTY
27 12 PRINCE EDWARD COUNTY
14 NORTHUMBERLAND COUNTY
28 15 PETERBOROUGH COUNTY
29 16 VICTORIA COUNTY
44 MUSKOKA DISTRICT MUNICIPALITY
46 HALIBURTON COUNTY
30 18 DURHAM REGIONAL MUNICIPALITY, A L'EXCLUSION D'OSHAWA
31 19 036 MARKHAM
038 RICHMOND HILL
044 WHITCHURCH-STOUFFVILLE
32 19 o028 VAUGHAN (YORK REGIONAL MUNICIPALITY
046 AURQORA A L'EXCLUSION DE RIP 31)
048 NEWMARKET
049 KING
054 EAST GWILLIMBURY
070 GEORGINA
076 GEORGINA ISLAND 33
33 21 024 PEEL REGIONAL MUNICIPALITY, A L'EXCLUSION DE BRAMPTON
ET MISSISSAUGA
22 DUFFERIN COUNTY

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



37

ONTARIO (SUITE)
RIP | DR SDR DESCRIPTION

34 | 23 WELLINGTON COUNTY

35 | 24 001 OAKVILLE (HALTON REGIONAL MUNICIPALITY,
009 MILTON A L'EXCLUSION DE BURLINGTON)
015 HALTON HILLS

36 | 25 003 STONEY CREEK (HAMILTON-WENTWORTH REGIONAL
009 GLANBROOK MUNICIPALITY, A L'EXCLUSION DE
014 ANCASTER HAMILTON)
026 DUNDAS
030 FLAMBOROUGH

37 | 26 037 THOROLD
043 NIAGARA FALLS
047 NIAGARA-ON-THE-LAKE

38 | 26 003 FORT ERIE (NIAGARA REGIONAL MUNICIPALITY,
011 PORT COLBORNE A L'EXCLUSION DES RIP 16 ET 37)
014 WAINFLEET '
021 WEST LINCOLN
028 PELHAM
032 WELLAND
057 LINCOLN
065 GRIMSBY

39 | 28 HALDIMAND~NORFOLK REGIONAL MUNICIPALITY

40 | 29 BRANT COUNTY

41 | 30 004 NORTH DUMFRIES (WATERLOO REGIONAL MUNICIPALITY,
010 CAMBRIDGE A L'EXCLUSION DE KITCHENER ET
020 WILMOT WATERLOO)
027 WELLESLEY
035 WOOLWICH

42 | 31 PERTH COUNTY

40 HURON COUNTY

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

ONTARIO (SUITE)

38

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.

RIP DR SDR DESCRIPTION
43 32 OXFORD COUNTY
44 34 ELGIN COUNTY
39 MIDDLESEX COUNTY, A L'EXCLUSION DE LONDON
45 36 KENT COUNTY
46 a7 ESSEX COUNTY, A L'EXCLUSION DE WINDSOR
47 38 LAMBTON COUNTY
48 41 BRUCE COUNTY
42 GREY COUNTY
49 43 001 ADJALA (SIMCOE COUNTY PARTIE SUD)
004 TECUMSETH
006 TOTTENHAM
008 BEETON
011 WEST GWILLIMBURY
012 BRADFORD
016 INNISFIL
021 ESSA
022 COOKSTOWN
024 ALLISTON
026 TOSORONTIO
041 VESPRA
042 BARRIE
50 43 029 NOTTAWASAGA (SIMCOE COUNTY PARTIE NORD)
031 COLLINGWOOD
032 STAYNER
034 CREEMORE
036 SUNNIDALE
041 VESPRA



ONTARIC (SUITE)

39

RIP DR SDR DESCRIPTION
042 BARRIE
046 ORO
048 MARA
049 RAMA
050 RAMA 32
051 ORILLIA
052 ORILLIA
056 MEDONTE
058 COLDWATER
061 FLOS
062 ELMVALE
064 WASAGA BEACH
068 TINY
069 CHRISTIAN ISLAND 30
070 CHRISTIAN ISLAND 30A
071 TAY .
072 PENETANGUISHENE
074 MIDLAND
076 PORT MCNICOLL
078 VICTORIA HARBOUR
079 MATCHEDASH
51 48 NIPISSING DISTRICT
54 TIMISKAMING DISTRICT
52 49 PARRY SOUND DISTRICT
51 MANITOULIN DISTRICT
52 SUDBURY DISTRICT
53 SUDBURY REGIONAL MUNICIPALITY, A L'EXCLUSION
DE SUDBURY
53 56 COCHRANE DISTRICT
54 57 ALGOMA DISTRICT, A L'EXCLUSION DE SAULT STE. MARIE

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



40

ONTARIO (SUITE)

(1) |RIP DR SDR DESCRIPTION
58 THUNDER BAY DISTRICT, A L'EXCLUSION DE THUNDER BAY
55 59 RAINY RIVER DISTRICT
60 KENORA DISTRICT
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
SDR = SUBDIVISION DE RECENSEMENT



41

MANITOBA
RIP DR SDR DESCRIPTION
1l 11 DIVISION NO. 11 (WINNIPEG)
2 7 062 BRANDON
3 1 DIVISION NO. 1
2 DIVISION NO. 2
4 3 DIVISION NO. 3
10 DIVISION NO. 10
5 4 DIVISION NO. 4
5 DIVISION NO. 5
7 DIVISION NO. 7, A L'EXCLUSION DE BRANDON
&6 8 DIVISION NO. 8
9 DIVISION NO. 9
7 12 DIVISION NO. 12
13 DIVISION NO. 13
8 14 DIVISION NC. 14
18 DIVISION NO. 18
9 6 DIVISION NO. 6

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

MANITOBA (SUITE)

42

RIP | DR SDR DESCRIPTION
15 DIVISION NO. 15
16 DIVISION NO. 16
10 | 17 DIVISION NO. 17
20 DIVISION NO. 20
11 | 19 DIVISION NO. 19
21 DIVISION NO. 21
12 | 22 DIVISION NO. 22
23 DIVISION NO. 23
(1) RIP = REGIdN INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
SDR = SUBDIVISION DE RECENSEMENT



43

SASKATCHEWAN
RIP DR SDR DESCRIPTION
1 6 027 REGINA
2 11 066 SASKATOON
3 7 039 MOOSE JAW
4 15 066 PRINCE ALBERT
5 1 DIVISION NO. 1
2 DIVISION NO. 2
6 3 DIVISION NO. 3
7 DIVIS;ON No. 7, A L'EXCLUSION DE MOOSEJAW
7 4 DIVISION NO. 4
8 DIVISION NO. 8
8 5 DIVISION NO. 5
9 6 DIVISICN NO. 6, A L'EXCLUSION DE REGINA
10 9 DIVISION NO. 9
11 10 DIVISION NO. 10
12 11 DIVISION NO. 11, A L'EXCLUSION DE SASKATOON
13 12 DIVISION NO. 12
VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



SASKATCHEWAN (SUITE)

(1)

44

RIP | DR SDR DESCRIPTION
13 DIVISION NO. 13
14 | 14 DIVISION NO. 14
15 | 15 DIVISION NO. 15, A L'EXCLUSION DE PRINCE ALBERT
16 | 16 DIVISION NO. 16
17 DIVISION NO. 17
18 DIVISION NO. 18
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
= SUBDIVISION DE RECENSEMENT

SDR



45

ALBERTA
RIP | DR SDR DESCRIPTION
1| s 016 CALGARY
2 | 11 061 EDMONTON
3| 2 012 LETHBRIDGE
a | 8 011 RED DEER
5 | 1 006 MEDICINE HAT
6 (SUD-EST DE L'ALBERTA)
1 DIVISION NO. 1, A L'EXCLUSION DE MEDICINE HAT
4 DIVISION NO. 4
7 DIVISION NO. 7
7| 2 DIVISION NO. 2, A L'EXCLUSION DE LETHBRIDGE
8 (SUD-OUEST DE L'ALBERTA)
3 DIVISION NO. 3
15 001 IMPROVEMENT DISTRICT NO. 4
003 IMPROVEMENT DISTRICT NO. 6
007 CROWSNEST PASS
s | s DIVISION NO. 5
10] 6 DIVISION NO. 6, A L'EXCLUSION DE CALGARY

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



(1)

ALBERTA (SUITE)

46

RIP DR SDR DESCRIPTION
11 (CENTRE-QUEST DE L'ALBERTA)
9 DIVISION NO. 9
14 DIVISION NO. 14
15 DIVISION NO. 15
18 DIVISION NO. 18
12 8 NEW DIVISION NO. 8, A L'EXCLUSION DE RED DEER
13 10 DIVISION NO. 10
14 (DIVISION 11 NORD-OUEST)
1l 052 STRATHCONA COUNTY NO. 20
056 FORT . SASKATCHEWAN
15 (DIVISION 11 NORD-EST)
11 059 STURGEON NO. 90
062 ST. ALBERT
064 GIBBONS
065 REDWATER
066 BON ACCORD
068 MORINVILLE
069 LEGAL
805 ALEXANDER 134
16 (DIVISION 11 OUEST)
11 031 DRAYTON VALLEY
034 PARKLAND COUNTY NO. 31
036 ENTWISTLE
038 SEBA BEACH
039 BETULA BEACH
041 POINT ALISON
042 LAKEVIEW
044 KAPASIWIN
045 WABAMUN

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



ALBERTA (SUITE)

47

RIP DR SDR DESCRIPTION
046 EDMONTON BEACH
048 STONY PLAIN
049 SPRUCE GROVE
804 STONY PLAIN 135
806 WABAMUN 133A
17 (DIVISION 11 SUD)
11 001 WETASKIWIN COUNTY NO. 10
02 WETASKIWIN
003 ARGENTIA BEACH
004 GRANDVIEW
005 POPLAR BAY
006 CRYSTAL SPRINGS
008 MA-ME-O BEACH
009 SILVER BEACH
011 MILLET
012 LEDUC COUNTY NO. 25
013 BEAUMONT
014 NEW SAREPTA
0l6 LEDUC
0ls DEVON
019 CALMAR
020 SUNDANCE BEACH
021 THORSBY
022 ITASKA BEACH
023 GOLDEN DAYS
024 WARBURG
026 BRETON
801 ERMINESKIN 138
802 PIGEON LAKE 138A
803 LOUIS BULL 138B
18 PAS UTILISEE
19 12 NOUVELLE DIVISION NO. 12
20 13 DIVISION NO. 13
21 16 DIVISION NO. 16

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



48

ALBERTA (SUITE)

(1) [RIP DR SDR DESCRIPTION

17 NOUVELLE DIVISION NO. 17

22 19 NOUVELLE DIVISION NO. 19

REGION INFRAPROVINCIALE
DIVISION DE RECENSEMENT
SUBDIVISION DE RECENSEMENT

(1) RIP
DR
SDR



COLOMBIE-BRITANNIQUE

49

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.

RIP DR SDR DESCRIFTION
1l 15 0138 UNIVERSITY ENDOWMENT AREA
022 VANCOUVER
803 MUSQUEAM 2
2 15 004 SURREY
007 WHITE ROCK
801 SEMIAHMOO
3 15 025 BURNABY
4 15 015 RICHMOND
5 17 021 SAANICH
6 15 011 DELTA
802 TSAWWASSEN
810 MUSQUEAM 4
7 53 023 PRINCE GEORGE
8 15 046 NORTH VANCOUVER
051 NORTH VANCOUVER
806 BURRARD INLET 3
807 MISSION 1
9 33 042 KAMLOOPS
10 15 034 COQUITLAM
039 PORT COQUITLAM
11 15 036 BELCARRA (PARTIE DE GREATER
043 PORT MOODY VANCOUVER REGIONAL
055 WEST VANCOUVER DISTRICT)
063 GREATER VANCQUVER, SUBD. A
065 LIONE BAY :
804 COQUITLAM 2



(1)

50

COLOMBIE-BRITANNIQUE (SUITE)

RIP DR SDR DESCRIPTION
805 COQUITLAM 1
808 CAPILANO 5
8u9 BARNSTON ISLAND 3
12 15 029 NEW WESTMINSTER
13 17 030 OAK BAY
034 VICTORIA
14 17 CAPITAL REGIONAL DISTRICT, A L'EXCLUSION D'OAK BAY,
SAANICH ET VICTCRIA
15 1 EAST KOOTENAY REGIONAL DISTRICT
16 3 CENTRAL KOOTENAY REGIONAL DISTRICT
5 KOOTENAY BOUNDAR: REGIONAL.DISTRiCT
7 OKANAGAN - SIMILKAMEEN REGIONAL DISTRICT
17 PAS UTILISEE
18 9 FRASER-CHEAM REGIONAL DISTRICT
19 11 CENTRAL FRASER VALLEY REGIONAL DISTRICT
20 13 DEWDNEY-ALOUETTE REGIONAL DISTRICT
21 PAS UTILISEE
22 19 COWICHAN VALLEY REGIONAL DISTRICT

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



51

COLOMBIE-BRITANNIQUE (SUITE)

RIP DR SDR DESCRIPTION
23 ALBERNI-CLAYOQUOT REGIONAL DISTRICT
21 NANAIMO REGIONAL DISTRICT
23 25 COMOX-STRATHCONA REGIONAL DISTRICT
43 MOUNT WADDINGTON REGIONAL DISTRICT
24 27 POWELL RIVER REGIONAL DISTRICT
29 SUNSHINE CdAST REGICONAL DISTRICT
31 SQUAMISH-LILLOOET REGIONAL DISTRICT
.25 PAS UTILISEE
26 35 CENTRAL OKANAGAN REGIONAL DISTRICT
27 33 THOMPSON-NICOLA REGIONAL DISTRICT,

A L'EXCLUSION DE KAMLOOPS

37 NORTH OKANAGAN REGIONAL DISTRICT
39 COLUMBIA-SHUSWAP REGIONAL DISTRICT
28 41 CARIBOO REGIONAL DISTRICT
51 BULKLEY~-NECHAKO REGIONAL DISTRICT
29 45 CENTRAL COAST REGYONAL DISTRICT
47 SKEENA-QUEEN CHARLOTTE REGIONAL DISTRICT

-

VOIR NOTE A LA FIN DU TABLEAU PROVINCIAL.



52

COLOMBIE-BRITANNIQUE (SUITE)

(1) [RIP DR SDR DESCRIPTION
49 KITIMAT-STIKINE REGIONAL DISTRICT
30 53 FRASER - FORT GEORGE REGIONAL DISTRICT,
A L'EXCLUSION DE PRINCE GEORGE
55 PEACE RIVER-LIARD REGIONAL DISTRICT
57 STIKINE REGION
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
SDR = SUBDIVISION DE RECENSEMENT
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YUEON
RIP DR SDR DESCRIPTION

1 1l 009 WHITEHORSE

2 1l TOUT LE YUKON, A L'EXCLUSION DE WHITEHORSE
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE

DR f DIVISION DE RECENSEMENT

SDR SUBDIVISION DE RECENSEMENT
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TERRITOIRES DU NORD-OUEST

(1) |RIP DR SDR DESCRIPTION
1 6 023 YELLOWKNIFE
2 6 001 FORT SMITH
008 PINE POINT
016 HAY RIVER
3 4 BAFFIN REGION
5 KEEWATIN REGION
6 DIVISION NO. 6, A L'EXCLUSION DE YELLOWKNIFE,
FORT SMITH, PINE POINT ET HAY RIVER
7 INUVIK REGICN
8 KITIKMEOT REGION
(1) RIP = REGION INFRAPROVINCIALE
DR = DIVISION DE RECENSEMENT
SDR = SUBDIVISION DE RECENSEMENT
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Les tableaux: quelles précisions donner

pour commander?

L'utilisateur doit donner des instructions
précises lorsqu'il commande des tableaux relatifs
aux données de 1'Enquéte sur la santé et les limita-
tions dactivités (ESLA). De cette fagon, les
tableaux qui lui seront fournis pourront cor-
respondre exactement 3 ses atlentes.

Colts

L'utilisateur qui commande des données
n'ayant jamais été établies doit payer les frais
. qu'exige la composition de tableaux présentant
ces données.

La somme demandée 3 'utilisateur variera selon
la complexité du tableau et la main-d’oeuvre et les
frais d’informatique nécessaires pour établir et
vérifier les données exigées. S'il s’agit de données
concernant un secteur géographique non nor-
malisé, les frais de géocodage seront également
compris dans la facture remise & I'utilisateur. Les
opérations de géocodage exigent que 1’on procdde
au recodage des enregistrements en fonction du
nouveau secteur géographique déterminé par
‘I'utilisateur afin d'isoler, dans les tableaux, les en-
registrements relatifs A ce secteur.

Le personnel qui s’occupe de I'enquéte analyse les
demandes qui lui parviennent ¢t communique
avec 1'utilisateur afin de I'informer des frais et des
délais. 11 fait parvenir 3 1'utilisateur les tableaux
demandés d2s que ceuxci sont terminés ainsi
qu'une facture détaillée.

Présentation

L'utilisateur peut obtenir les tableaux sur
papier ou sur disquette. S'il a des exigences par-
ticulidres concemant I’étiquette relative & la dis-
quette ou la disposition des données sur disquette,
il doit le spécifier lorsqu’il fait sa demande.

Données confidentielles
ou non garanties

Statistique Canada se réserve le droit de refuser
de faire des tableaux ou de fournir des parties de
tableaux dont il ne pourrait garantir la fiabilité ou
qui contiendraient des données confidentielles
d'une personne ayant participé a 'ESLA. Cela
peut arriver lorsque les données se rapportent 3
un tres petit segment géographique ou 4 un petit
segment spécifique de la population.

La demande de tableaux

La demande de latilisatenr doit comporter
deux parties. Dans la premitre partie, celui-ci
spécifie les variables ou les éléments qu'il désire
voir traiter dans les tableaux demandés. Dans la
deuxidme, il donne les renseignements néces-
saires 4 la composition des tableaux.




L'’utilisateur doit prendre soin de bien dresser la
liste des variables désirées. Chacune des vari-
ables doit &tre suivie d’un chiffre entre
parenthéses correspondant au nombre de
catégories qui se rapportcnt A la variable et la
décomposent. Sont compris dans les catégories
les totaux et les totaux partiels, L’utilisateur doit
également inscrire les titres de ligne, Les titres de
ligne correspondent aux noms des diverses
catégories qui figureront dans les tableanx.

Exemple : Age (5)

Total

Q0414 ans
15424 ans
25364 ans
65 ans et plus

o

Lorsqu'il commande plus d’un tableau,
1'utilisateur ne doit inscrire qu'une fois 1a variable
pour laquelle il demande les mémes catégories.
§’il demande des catégories différentes, il don-
nera une seconde fois cette variable et indiquera
Ies catégories désirées dans chaque cas.

Exemple1:
Age(5)

Total

. 02 ldans

. 15424 ans

. 25464 ans

. 65 ans et plus

(LI L

Age(7)

. Total
0al4ans
15419 ans
20424 ans
25454 ans
55464 ans
65 ans et plus

R

Exemple 2 ; Lieu de naissance (4)

1. Total - tous les lieux de naissance
2. Nés dans la province de
résidence
3. Nés dans une autre province
4. Nés A I'extérieur du Canada

Lieu de naissance (3)

1. Total
2. Nés au Canada
3. Nés a 'extérieur du Canada

Sil est nécessaire de regrouper des catégories du
questionnaire de I'enquéte pour obtenir de
nouwelles catégories, l'utilisateur doit indiquer
quels regroupements il désire.

Exemple : Question C28 - Qui s’occupe des
gros travaux ménagers? (5)

Total

Personne

Vous-méme avec ou sans aide
Quelqu’un d’autre

Sans cbjet

bl ol A

De méme, s’il faut se reporter 4 plusieurs variables
pour obtenir de nouvelles catégories, I'utilisateur
doit prendre soin d’indiquer clairement ce qu’il
désire.

Exemple : Situation vis-a-vis de 'incapacité (3)

1. Total de la population Agée de 15 ans et
plus

2. Ayant une incapacité*

3. N'ayant pas d’incapacité**

*  Personnes qui ont répondu "oui" @ au moins
une des questions nos 1,2,4,5 et 7a 23 in-
clusivement du questionnaire de I’ enquéte.

**  Le reste de la population dgée de 15 ans et
" plus.




Pour chacun des tableaux demandés, I'utilisateur
doit donner les renseignements suivanis:

1) ttre du tableau;

2) unité sur laquelle porte le calcul (ou
univers);

3) région géographique pour laquelle sont
demandées des données.

1) Thre du tableau

Le titre du (ableau doit comprendre, en premier
lieu, I’unité sur laquelle porte le calcul et, ensuite,
les variables pour lesquelles on établit les
recoupements. Chaque variable doit &tre
précédée de "selon” et suivie du chiffre approprié
entre parenthéses. Voici un exemple: personne
ayant une incapacité selon 1'age (5), selon le sexe
(3). Le chiffre entre parenthéses correspond au
nombre de catégories qui se rapportent A la vari-
able et la décomposent. Ce chiffre est identique
A celui qui figure dans la liste des variables. Les
variables seront recoupées par rapport aux autres
variables. On peut facilement déterminer le
nombre de cellules de la matrice en multipliant les
chiffres entre parenthéses. Par exemple, un
tableau croisé de la population ayant une in-
capacité au Canada selon 1'sge (5), selon le sexe
(3), selon 1’état matrimonial (4) et selon le lien de
naissance (8) comportera 480 cellules, soit 5x3 x
4x8.

C'est a I'utilisateur de déterminer de quelle fagon
les données du tablean doivent &tre présentées.
Celui-ci indiquera la disposition qui lui convient
le mieux. Il pourra ainsi spécifier quelle variable
doit figurer dans le haut du tabieau et I’ordre dans
lequel les autres 'variables doivent figurer A la
gauche du tableau. Dans le titre, les variables
doivent &me inscrites selon 'ordre suivant: en
premier, la variable du haut du tableau; en second,
les autres variables présentées dans I'ordre ol
elles doivent figurer au tableau.

Généralement, les tableaux relatifs A 1’enquéte
contiennent des estimations du nombre de per-

sonnes. Mais ils peuvent également inclure des
calculs tels que les moyennes, les rapports et les
pourcentages. Si 'utilisateur désire que 1'on fasse
ces calculs, il doit le mentionner dans le titre et
donner les renseignements qui serviront a faire
ces calculs.

2) Unité sur faquelle porte e caicul
(univers)

L’unité sur laquelle porte le calcul, ou univers,
2 laquelle renvoie le titre du tableau, doit &wre in-
diquée d’une fagon compléte et précise. I peut
s'agir, par exemple:

- de la population ayant une incapacité au
Canada;

- des enfants de moins de 15 ans ayant une
incapacité;

- des personnes de 15 ans et plus résidant
dans un établissement;

- des personnes ayant une incapacité qui
utilisent cu ont besoin d'appareils
spéciaux. .

Chacun des exemples ci-haut illustre ce qu’on en-
tend par unité sur laquelle porte le calcul et peut
figurer dans les tableaux.

3) Réglon géographique

La ou les régions géographiques pour lesquel-
les on doit établir un tableau doivent étre claire-
ment énoncées.

Exemples:

- région métropolitaine de recensement de
Montréal

- Canada et provinces

- provinces sélectionnées (Manitoba, Sas-
katchewan et Alberta)

- régions infraprovinciales 1, 2 et 3 situdes 2
Terre-Neuve




Certaines données de ’enquéte peuvent &re publiées au niveau de la province et, dans certains cas, au
niveau de la région métropolitaine de recensement (RMR) et au niveau infraprovincial. On ne diffuse
les données que si on peut en assurer la fiabilité. Plus les estimations portent sur un petit secteur ou un
petit segment, moins on est en mesure d’en garantir 1a fiabilité. La liste des régions infraprovinciales
définies pour cette enquéte est donnée i I’annexe C.

Demande type

VARIABLES:

Région (7)

. Canada

. Atlantique (Terre-Neuve, Ile-du-Prince-Edouard, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse)
. Québec A '

. Ontario

. Prairies {Manitoba, Saskatchewan, Alberta)

. Colombie-Britannique

. Yukon et Termritoires du Nord-Ouest

~) A B D

Situation vis-d-vis de Pincapacité (3)

1. Population Agée de 15 ans et plus
2. Ayant une incapacité*
3. N’ayant pas d'incapacité**

*  Personnes qui ont répondu "oui” & au moins une des questions nos 1,2, 4,5 ét 7 423 du questionnaire *
de I enguéte. ‘ :
** Le reste de la population dgée de 15 ans et plus.

Sexe (3)

1. Les deunx sexes
2. Hommes
3. Femmes

Etat matrimonial (5)

Total

Actueliement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires (jamais mariés)

ol S
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TABLEAU:

Population 3gée de 15 ans et plus résidant dans des ménages selon la région (7}, sclon la situation vis-a-
vis de I'incapacité (3), selon le sexe (3) et selon I'état matrimonial (5).

Tableau remis a l'utilisateur

Tableau 1: Population dgée de 15 ans et plus résidant dans des ménages selon la région (7), sclon la
situation vis-a-vis de 1’incapacité (3), selon le sexe (3) et selon I'état matrimonial (5).

Yukon
Canada_ Atlantigue Oc, Ont, Prairies C.-B. et TN.O,

POPULATION AGEE
DE 15 ANSET PLUS

Les deux sexes

Total

Actuellement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires (jamais mariés)

Femmes

Total

Actuellement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires (jamais mariés)

Hommes

Total

Actuellement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires (jamais mariés)




AYANT UNE INCAPACITE
Les deux sexes

Total

Actuellement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires - (jamais mariés)

Femmes

Total

Acwellement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires (jamais mariés)

Hommes

Total

Actuellement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires (jamais mariés)

N’AYANT PAS D’INCAPACITE
Les deux sexes

Total

Actuellement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires (jamais mariés)

Femmes

Total

Actuellement mariés
Séparés ou divorcés

Yeufs

Célibataires (jamais mariés)

Hommes

Total

Actuellement mariés
Séparés ou divorcés

Veufs

Célibataires {jamais mariés)
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