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Nadresse NO  N"individuel NIND Institut de recherche

et documentation en
...................................................................... Y économie de la santé
énom Année de naissance

) ’ . Pr
(réservé enquéteur) PRENOM_enq ANAISENQ

Enquéte Santé et
Protection Sociale

Questionnaire santeé et soins meédicaux

Enquéte sur la Santé et la Protection Sociale 2008

Prénom : e PRENOM Chaque personne du foyer doit remplir un
questionnaire, il est tres important qu'elle le

Datedenaissance: | | | | | | | | | | | remplisseelle-méme.Sicelan’estpas possible
INAISQS MNAISQS ANAISQS (cas des enfants par exemple), une autre

personne du foyer peut le faire pour elle.

Dans tous les cas, merci d'indiquer ci-dessous :
(réservé chiffr)

Prénom de la personne qui remplit ce qUESLIONNAITE : .....c..ccooovviveceeveeeeeeeeeeeee e, I_I_ININDQS

Date a laquelle vous remplissez ce questionnaire: ................ Y Y [ Y N Y

jour mois année
JOS MQS AQS

Vos réponses a ce questionnaire seront traitées de facon strictement anonyme.

Les informations recueillies dans ce questionnaire contribuent a une meilleure connaissance de I'état de
santé de la population et de son expérience du systeme de soins. Plus vous serez nombreux a participer,
plus les résultats seront fiables. Toutefois, votre participation n’a pas de caractére obligatoire.

Vu I'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d’intérét général et de qualité statistique
sans avoir de caractére obligatoire.

Label n° 2008X721AU du Conseil National de I'information Statistique, valable pour 'année 2008.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées
a'IRDES.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites a la présente
enquéte.

Elle garantit aux personnes concernées un droit d’acces et de rectification pour les données les concernant. Ce droit peut étre exercé
aupres de ISL, 6 rue du 4 septembre 92130 Issy-les-Moulineaux.



sirvain
Zone de texte 
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sirvain
Zone de texte 


Etat de santé

1

Comment est votre état de santé général ?

O Trésbon

D2 Bon

. Moyen ETASANTE
0 Mauvais

O

Tres mauvais

Souffrez-vous d’une maladie ou d’un probléme de
santé chronique ?

01, Oui
= Non CHRONIQUE
[, Je ne sais pas

Etes-vous limité(e) depuis au moins 6 mois, a cause
d’un probléme de santé, dans les activités que les
gens font habituellement ?

[, Oui, fortement limité(e)

O, Oui, limité(e) LIMITE

Ds Non

Indiquez votrepoids: || | |kg POIDS
votre taille : | |Im|__ | |cmTAILLE

(femmes enceintes, indiquez votre poids avant grossesse)

Portez-vous ?

Des lunettes ou des lentilles PROTLUN

Une prothése auditive PROTAUD

Une couronne, un bridge, un implant PROTDEN
Un dentier partiel (il vous reste des dents) PROTPAR
Un dentier complet (vous n'avez plus de dent a vous)

Un appareil d’'orthodontie PROTC
ou appareil de redressement dentaire PROTE

Aucune des propositions ci-dessus PASPROT

N

w

IS

o

I B B

O

Avez-vous déja été opéré(e) ?
0, Oui
] Non

2

OPERE

Si oui, précisez la nature des interventions :

Pouvez-vous noter, entre O et 10, votre état de santé ?
(0 = en trés mauvaise santé, 10 = en excellente santé) :

8

Treés bon
Bon
Moyen
Mauvais

dentaire...) ?

O

1

Aucune
Dela4
De5a9
Del0al4
15 et plus
Toutes

2

o @ IS w

oooonono

~

(Ex :

mes dents)
L, Jamais
|

2

D3 Souvent

Tres mauvais

Je ne sais pas

Comment est votre état de santé bucco-dentaire
(bouche, dents, gencives) ?

ETADENT

Hormis les dents de sagesse, combien avez-vous
de dents absentes qui ne sont pas remplacées
(par une prothese type couronne, bridge, appareil

NBDENT

10 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été
géné(e), dans votre vie quotidienne en raison de
I’état de santé de vos dents ou de votre bouche ?
pour manger certains aliments durs, une pomme
ou un sandwich, pour sourire ou dans mes relations
professionnelles, personnelles, en raison de l'aspect de

DENTGENE

De temps en temps ou occasionnellement

] 11 Ces deux derniéres années étes-vous allé(e) chez

le dentiste :
DMP L, Oui
Si ouli,
D1 Vousy étes allé(e) seulement
quand vous aviez un probleme
(douleurs, saignements...) ? DENTOUI
Dz Vous y étes allé(e) au moins une
fois pour un simple controle,
sans avoir de probleme.
DENTISTE
LJ, Non
Si non,
Dl Vous n'y étes pas allé(e) car vous
n’'avez pas eu de problemes de
sante dentaire. DENTNON
Dz Vous n'y étes pas allé(e), malgré
des problémes de santé dentaire.
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12 Pouvez-vous voir clairement les caractéres

13

14

15

d’'imprimerie d'un journal SANS lunettes
ou lentilles de contact ou autre appareillage
spécifique ?

D1 Oui, sans difficulté =» Allez a la question 13

L], Non,jai des difficultés INC VUPRE
O, Non, je ne peux pas du tout o

Sinon, AVEC des lunettes ou lentilles de con-

tact ou autre appareillage spécifique,
pouvez-vous voir clairement les carac-

téres d’'imprimerie d’'un journal ?
[0 Oui, sans difficulté
1 Non, jai toujours des difficultés

1. Jenai pas de lunettes,
ni de lentilles de contact,
ni d’appareillage spécifique

Pouvez-vous voir clairement le visage d’une
personne qui se trouve a 4 metres de vous
SANS lunettes ou lentilles de contact ou autre
appareillage spécifique ?

|:]1 Oui, sans difficulté =  Allez a la question 14

Dz Non, jai des difficultés |NC_VU LOIN
D3 Non, je ne peux pas du tout
Sinon, AVEC des lunettes ou lentilles de

contact ou autre appareillage spécifique,
pouvez-vous voir clairement le visage
d’une personne qui se trouve a 4 metres
de vous ?

] Oui, sans difficulté
[J Non, jai toujours des difficultés

L1 Jenai pas de lunettes,
ni de lentilles de contact,
ni d’appareillage spécifique
OINAP

N

IC VU

L} vu!_

Pouvez-vous entendre ce qui se dit dans une
conversation, SANS appareillage auditif ?

[J  Oui, sans difficulté = Allez & la question 15

[ Non, jai des difficultés INC ENTEN

[J. Non, je ne peux pas du tout

Si non, AVEC un appareillage auditif, pouvez-
vous entendre ce qui se dit dans une
conversation ?

L], Oui, sans difficulté
[J, Non, jai toujours des difficultés

D3 Je n'ai pas d’appareillage auditif

INNC FNTFENADP
N©__ LINTLINAT

Pouvez-vous monter et descendre les escaliers,
sans difficulté, SANS appareillage ou l'aide de

quelgu’un ?

D1 Oui, sans difficulté

L), Non,j’ai des difficultés
L1, Non, je ne peux pas du tout

INC_ESCA

16

17

18

19

20

21

Pouvez-vous vous couper les ongles des orteils,
sans difficulté, SANS appareillage ou l'aide de

quelgu’un ?

Dl Oui, sans difficulté

[J, Non, jai des difficultés

L1, Non, je ne peux pas du tout

INC_ONGL

Pouvez-vous marcher 500 métres, sans difficulté,

SANS appareillage ou I'aide de quelgu’un ?

[J, Oui, sans difficulté

L], Non, jai des difficultés

1. Non, je ne peux pas du tout
3

INC_MARCH

Vous arrive-t-il de ne pas vous souvenir a quel
moment de la journée nous sommes ?

L] Oui
1 Non

2

SOUVJOUR

Avez-vous habituellement des difficultés pour
faire votre toilette ?

S o
, oul DIFTOI
D2 Non
Si oui,

O, Jelafais seul(e) DEGRETOI

D2 Je la fais avec une aide

Souffrez-vous fréquemment de douleurs ?

Oui, trés importantes
Oui, importantes DOULEUR

Oui, peu importantes
Non

Avez vous actuellement une des affections
suivantes ?

Sioui Etes-vous
cochez traité(e)
cette case actuellement ?

— |

(011 (- T OTITE ... oo
ANGINE ..o, ANGINE. ... O, 0
SINUSIte ....cvvvveereaean. SINUSIT............. O, O
Rhinopharyngite.......... RHINO.............. O, O
Bronchite aigué............ BRONCHIT.......... mE
Grippe ou état grippal.. GRIPPE............... O O
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22 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous renoncé
a voir un médecin ou a des soins médicaux dont
vous aviez besoin (dentiste, lunettes...) ?

Dl Oui
0  Non

2

RENONCMED

Si oui, pourquoi ?

RENON_FIN O,
RENON_COMPLIQ [,
RENON| DELAI [,
RENON_REDOUT [,

Pour des raisons financiéres
Parce que c’était trop compliqué
A cause du délai d’attente

Parce que je redoutais d’aller voir
un médecin ou un dentiste

Parce que je préférais attendre
que les choses aillent mieux
d’elles-mémes

Pour une autre raison

Précisez :

RENON_ATTEN [,

RENON_AUTR [,

23 Vous est-il arrivé dans les 12 derniers mois de
rencontrer des difficultés pour obtenir un rendez-
vous avec un professionnel de santé ?

D1 Oui
0 Non

2

DIF_RDV

Si oui, était-ce ?

DIF_GENE [ Un médecin généraliste
DIF_SPE [, Un médecin spécialiste
DIF_DENT 0O Un dentiste
DIF_AUTR O, Autre
Précisez :
AUTDIE. o,

24 Avez-vous déja eu un test Hemoccult® (test de
recherche de sang dans les selles) ?

[J, Oui, ilyamoins de 2 ans

(1. Oui,ilyaplusde2ans

O et HEMOCCULT
on, jamais

O

Je ne sais pas

25 Avez-vous déja eu une coloscopie ?

[J, Oui, il yamoins de 5 ans
[J, Oui,ilyaplusde5ans
[J, Non, jamais

COLOSCOP

aux questions suivantes.

@ Vous étes une femme de 16 ans et plus, merci de répondre
Sinon, passez a la question 31 (ci-contre, page 5).

26 Avez-vous déja eu un frottis cervico-utérin (appelé
également frottis) ?

Oui, il y a moins de 3 ans

Oui, ilyaentre 3et5ans

Oui, il y a plus de 5 ans

Non, jamais

FROTTIS

w

oooo

Si oui, le médecin qui I'a réalisé était :
Un généraliste

Un gynécologue
ou un obstétricien

FROTTISQUI

Un autre médecin spécialiste
Une sage-femme

27 Avez-vousdéjaeuunemammographie(radiographie
des seins) ?

Oui, il yamoins de 2 ans

Oui, ilyaentre 2 et 3 ans

Oui, il y a plus de 3 ans

Non, jamais

MAMMO

w

oooo

Si oui, votre mammographie
vous a t-elle été :

Dl proposée gratuitement dans le
cadre du dépistage organisé ? (pris
en charge 2 100 %) MAMMOGRAT

] prescrite par un médecin car vous
aviez des symptdmes concernant
vosseins? MAMMOSYMPT

1 prescrite par un médecin pour
simple surveillance ? MAMMOSURYV

[J  prescrite par un médecin a votre
demande en dehors de tout

symptome ? MAMMO-PASSYMPT

2 8 Etes-vous ménopausée ?
L, Oui
] Non

2

MENOPAU

29 Prenez-vous un traitement hormonal pour la
ménopause ?
L, Oui
] Non

2

TRAITMENO

30 Souffrez-vous de pertes involontaires d’urines ?

L) Oui, depuis plus d'1 an
L), Oui, depuis moins d'1 an PERTURINE

O Non

3
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31 Quelle(s) maladie(s) ou probleme(s) de santé

1.

avez-vous actuellement ?

Si oui Avez-vous
cochez été traité(e)
cette case  au cours des

12 derniers mois ?

Maladies du coeur, des artéres et des veines
Hypertension artérielle ...........ccccooveveiinnnn. l:l01
ANgine de POitring ........ccovveerrcicniersceas U,
Infarctus du myocarde ..........cccccceviveiieennnnne. IZI03
Troubles du rythme cardiaque....................... l:l04

Accident vasculaire cérébral (attaques)

|

[ S I R I O N R

Ooooo-d

O
O

Oo0Ooo

avec ou sans SEqUElES ......ccvvevveeviiee e, o
Artérite des membres inférieurs

(maladie des arteres) ........c.ccovevveevrericnicneennns U,
VAIICES. ovtviieieiee e I:lo7
HEMOIroldesS.......coevveiiiiieeeece e |:I08
AULIES, PIréCISEZ ©uuneirneiiieiiiieeiieeeeiee e U,
Cancer(s). Précisez localisation et année du diagnostic
e O O | l:l01
2 Y | I:l02
Maladies des poumons ou des bronches
Bronchite chronique, emphyséme, BPCO..... l:l01
Insuffisance respiratoire..........ccocovevviennicne U,
ASTAME . U,
AULIES, PréCISEZ Ieeeeeeeeiiieeeeie e U,

Maladies nez/gorge/oreille

Rhinite allergique (rhume des foins) ............ l:l01
AULIES, PréCISEZ Ieeeneaeeiieeeeiiaaeeeiaeeeens U,
Probléme d’audition,

PFECISEZ & evvieeii e U,
Maladies des yeux

GlaUCOME ... U,
CatAraCte ...cvvcveeeieieicie e U,
StrabiSME ..ovvveecece e U,
Troubles de la vue (myopie, presbytie...),

PreCISEZ & evuiieiieee et U,
AULreS, PréCiSezZ Iu..uvninieiiiiiiieieieieaeanes |:I05

O 0O

O

OO Ooo

Maladies de la bouche et des dents (déchausse-

ment, caries, dents cassées, gencives qui saignent,
infection, etc.) Précisez :

........................................................... [l01
Problémes digestifs

Ulcére de I'estomac ou du duodénum........... IIIO1
Reflux cesophagien (reflux acide).................. O 0
D_ouIeL!rs intest_inales chroniques, colite, 0
diarrhée chronique ..........ccccveviee e, 03
AULIES, PIréCISEZ ©uunvrvneiiieiiiieeiieeeeieeeanes DM
Maladies du foie

Cirrhose du foie .......cccevveviiiiiec e U,
Hépatites chroniques virales............cccccc...... I:l02
AULTES, PréCISEZ Iuvurnirneirieieiieeeeeeeenn Doa

O O OO

OO

9. Maladies concernant les os et les articulations

Lombalgie (mal de rein), sciatique, lumbago Dm ]
Arthrose du genouU ..........cccveveeeiveeieeesierennns o, u
Arthrose de lahanche...........ccccoccoeevieecivinennn, o, d
Arthrose, autre localisation

PIECISEZ & vuiiieii e DM O
SCONIOSE ..o o, o
OStEOPOIOSE ...t o, o
Polyarthrite rhumatoide.............ccccoeeiriniiinnn. 0, o
Spondylarthrite ankylosante...............c.......... DOS O
AULIES, PréCISEZ fuvvnnneeeeeeeeeeeeeeeaeaeeeennn. o, o

10. Maladies ou probléemes génitaux et urinaires

Infections urinaires fréquentes 0,
Adénome de la prostate 0,
Troubles des regles (cycles trés irréguliers,

absence de regles) O
AULIES, PréCISEZ I wuvvvnireieeieeeeieeeeen Ol

11. Maladies endocriniennes

DIADELE ..o 0,
Affection de la thyroide
(goitre, hyper ou hypothyroidie)................... DOZ O
Trop de cholestérol ou triglycérides O 0O
dans 1€ SANG.....ccceeiiiiieiiee e 03
AULIES, PréCISEZ & ovvvvneeeiiieeeiiieeeeiiaeeans 0,
12. Maladies ou problemes psychiques
Dépression (dépression nerveuse)................ 0, o
ANXIEL ..o o,
Trouble du comportement alimentaire......... O o O
AULIES, PIréCISEZ &uuevvreneeeiiieeeiiiieeeeiieees 0, U
13. Maladies neurologiques
MIGraiNe.....ooveeiiiieeeiieeeeee s o, o
EDIEPSIE oo O, o
Maladie de Parkinson............c.c.ccooceeericnennes 0, o
Maladie d’Alzheimer...........ccccocooevicienienennns 0, o
AULIeS, PréCiSEZ &uuuinineiineeeiieiieeeeeneenes DDS O
14. Maladies de la peau
Eczéma 0, o
Psoriasis 0,
AULIES, PIréCISEZ &uuvvvvrneeeiiieeeiiiieeeeiiaees 0, U
15. Autres maladies
Handicap moteur acquis
(amputation, séquelle accident...)................. Dm O
Infirmité, handicap de naissance.................. 0,
AULIES, PréCISEZ Iuvveerrunnaeeeeeeeiiiaaaaaeaeeaaes o, o

32 Vous avez un ou plusieurs problémes de santé
ne faisant pas partie de cette liste. Précisez :

33 Vous n’avez rien coché, pour quelle raison ?

Dl
D2

Je n’ai aucune maladie ou probleme de santé
Je refuse de déclarer mes maladies ou problemes de santé
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34 Au cours de ces 4 derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous éprouve les sentiments suivants ? *

permirnlence sozl;?:nt Souvent  Quelquefois Rarement Jamais
NERVEU - Xgﬁt?citﬁz-r\é%:nstenng(\zux(se) D1 Dz D3 D4 Ds Ds
DECOURAG Vomdswmwseni@ideorse) o o o o o g
CALME - Vous étes-vous senti(e) calme et détendu(e) O, 0, 0, U, 0, U,
TRISTE - Vous étes-vous senti(e) triste et abattu(e) 0, L, L, U, L, U,
HEUREUX - Vous étes-vous senti(e) heureux(se) 0, L, L, U, L, U,

35 Au cours des derniéres 24 heures, c’est-a-dire depuis hier a la méme heure, avez-vous consommeé des

médicaments ?

@ Ne pas oublier les pilules et autres contraceptifs, les somniféres, les antidouleurs, les médicaments injectés (vaccins),
les patchs (hormones, nicotine...), les crémes et les pommades, etc.

Dl Oui =

ADDPHAR J, Non

remplissez le tableau ci-dessous

Nom du produit
(y compris dosage)

Forme et quantité
contenues
dans une boite

Pour quel probléme
de santé avez-vous pris
ce médicament ?

Quantité
consommeée depuis
hier a la méme

A-t-il été prescrit

pour vous-méme,

c’est-a-dire obtenu
avec une ordonnance

heure? avotre nom ?
'El'i(lfgﬁé?\/l 300 EermpIe : L Exemple Exemple : Cochez la case correspon-
etc. boite de 15 suppositoires, grippe, 3 cuilleéres a café,

etc. etc. etc. Oui Non

([ -

L P

L -

L P

L P

L. P

L. P

L -

L -

L -

0. O

0. O-

([ O

. O

([ -

([ -

* Extrait du manuel : Le questionnaire MOS SF-36 (Leplege, éditions Estem, 2001).
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36 Avez-vous désigné un médecin traitant ?

L), Oui Si oui, est-ce...
LI, Non 00 Ungénéraliste TYPMT
[, Un spécialiste
DECMT Précisez la spécialité :
...... COBSRET

37 Fumez-vous de fagcon habituelle ?

Dl Oui Sioui:

Combien fumez-vous par jour...........
CIGARETT
PIPES
CIGARES

de Cigarettes 2.......coccouvvereninrencinnnn, [ ]|
dE PIPES 2 .o | ]|

de cigarillos ou Cigares ?..........cccoc...... 1]

Depuis combien d’années
fUMEZ-VOUS ?....oocovreee, | ]|

ANFUME

Fumez-vous habituellement
a l'intérieur de votre habitation ?

D1 Oui
[lz Non

FUME

FUMHAB

Avez-vous déja essayé d’arréter

de fumer? FUMSTOP

Sioui:

| , Oui
O , Non Nombre de

Date de la derniére NBTENT

tentative d'arrét:| | | | _|_|
moi année
ENT ATENT

S
AT -
I I

VI

D2 Non | Sinon:

Avez-vous déja fumé ? AFUME

D1 Oui
Dz Non

Sioui:
Pendant NBANFUM

combien d’années : ......... | ]|

Datede larrét:..| | _| |_|_|
mois année

MARRET AARRET

38 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pris du
cannabis ?
L), Oui
O

CANNABIS

Non
2

PASAL
PASALC
PASAL

Vous avez moins de 16 ans = Allez directement a la question 56 (page 10).

Vous avez 16 ans ou plus = Merci de répondre aux questions qui suivent.

Les 3 questions suivantes concernent votre consom-
mation d’alcool des 12 derniers mois, et pas seulement
des dernieres semaines.

Alcool = toute boisson alcoolisée (vin, biere, whisky...)

Verres standard (10 grammes d’alcool) =

icT W

2,5cl 2,5¢cl 7cl 25 cl
de boisson de whisky autre de cidre ou biere
anisée apéritif
!
10cl 10cl 25cl
de champagne de vin rouge / blanc de digestif

39 Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de
I’alcool ?

Jamais = passez a la question 42

1 fois par mois ou moins

2 a 4 fois par mois

2 a 3 fois par semaine

4 a 6 fois par semaine ou plus

Tous les jours

ALCOOL

40

Combien de verres standard consommez-vous au
coursd’une journée ordinaire ou vous buvez de I'alcool
(voir illustration du « verre standard » ci-dessus) ?

O, 1lou2verres

L1, 3ou4verres

[J, 5ou6verres NBVER
[J, 7a9verres

[J_ 10 verres ou plus

41

Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres
standard ou plus au cours d’'une méme occasion ?

L], Jamais

L1, Moins d'1 fois par mois

[, 1fois par mois SIXVER
L1, 1fois par semaine

[J_ Chaque jour ou presque

42

Si vous ne consommez jamais d’alcool, est-ce...
(Ne pas répondre si vous étes consommateur)

C_EXCO ,Acause d'une consommation antérieure excessive ?
_SANTULI , Car votre état de santé actuel ne vous le permet pas ?

C_AUTO, Pour une autre raison ?
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Les questions qui suivent, concernent votre sommeil.

43 Le plus souvent en semaine, vers quelle heure :
SEM_LUM Eteignez-vous la lumiére ? Entre h et h
SEM_LEV vous levez-vous le matin ? Entre h et h

44 Le plus souvent le week-end, vers quelle heure :

WE_LUM Eteignez-vous la lumiére ? Entre h et h

WE_LEV Vous levez-vous le matin ? Entre h et h

45 Vos horaires de coucher et de lever sont-ils liés a un rythme décalé (3X8, travail de nuit...) ?

Dl Oui
[0 Non HORAIR_DECAL

2

46 Apreés une nuit de sommeil habituelle, vous sentez-vous ? (une seule réponse)

1, Enforme et dispos

Bien reposé

Un peu fatigué APRE_NUlT

Tres fatigué

47 Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir dans les situations suivantes ?
(si vous n’'avez pas été récemment dans I'une de ces situations, pour répondre a ces questions, essayez d'imaginer comment
cette situation pourrait vous affecter)

Ne somnole Faibles chances ~ Chances moyennes  Fortes chances
jamais de vous endormir  de vous endormir de vous endormir
- Assisentraindelire  DORT_LIRE 0, 0, 0, U,
- En train de regarder la télévision DORT_TELE O, O, O, O,
- Assis, inactif, dans un lieu public (cinéma,
théatre, réunion) DORT_PUB H, H, H, H,
- Comme passager dans une voiture (ou
transport en commun) roulant sans arrét Dl DZ D3 I:|4
pendant une heure DORT_VOITUR
- ,IAIIonge I'aprés-midi lorsque les circonstances O O O 0O
e permettent DORT_ALLONG ! : : )
- Assis en train de parler a quelqu'un DORT_PARL 0, 0, 0, U,
- Assis au calme apres un déjeuner sans alcool O O O O
DORT DEJ ° : : !
- Dans une voiture immobilisée quelques 0 0 0
minutes dans un encombrement  DORT _ ENCOMB 2 s a

4 8 Vous arrive-t-il de ronfler au cours de la nuit ? (une seule réponse)

I Non

1 Rarement

O, Souvent RONFLE
] Presque toutes les nuits

] Je ne sais pas

Page 8



49 Vous a-t-on fait remarquer qu’il vous arrivait d’arréter de respirer pendant votre sommeil ?

O, Oui ARRET RESP
[J Non -

2

50 Avez-vous...

Oui, au moins 3 Oui, 10ou 2 nuits  Oui, moins d’'1 nuit

nuits par semaine par semaine par semaine Non
- Des difficultés a vous endormir ? SOM_ENDOR U L, L, U,
- Des réveils nocturnes fréquents? SOM_REVEIL [, L, L, U,
- Un réveil trop précoce ? SOM_PRECOC O, O, O, O,
- Un sommeil non récupérateur ? SOM_RECUP O L, L, U,
- Une sensation de manque de sommeil ? SOM_MANQ [, O, 0, 0,

51 Depuis combien de temps vos problémes de sommeil ont-ils commencé ? (une seule réponse)

Pas de probléeme
Moins d’l mois

N

PBSOM

Entre 1 et 3 mois

w

oofono

Plus de 3 mois

~

52 Prenez-vous habituellement des médicaments pour dormir ?
L, Oui
J. Non

2

MED_DORT

Si oui, lesquels :

53 Avez-vous déja consulté pour des problémes de sommeil ?
L, Oui
J  Non

2

CONSULT_SOM

54 Avez-vous déja eu un enregistrement du sommeil fait a I’hépital ou a votre domicile ?
L, Oui
I Non

2

ENREG_SOM

55 Un médecin vous a-t-il déja dit que vous aviez un « syndrome d’apnées du sommeil » ?
UJ, Oui
O Non

2

APNEE_SOM
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Médecin généraliste

hopital ou dans le cadre de la médecine du travail.

Ne concerne pas : les médecins vus au cours d’'une hospitalisation, en hopital de jour, aux urgences d’une clinique ou d’un

O, Oui
4

DZ

VUGENE

56 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous vu au moins une fois un médecin généraliste pour vous-méme ?

Non = Allez a la partie « Médecin spécialiste » (page 11).

57 Au cours de ces 12 derniers mois, combien de fois
avez-vous vu un généraliste ?

NBGENE

|_|_| fois

58 Quand avez-vous vu un généraliste pour la
derniére fois ?

[N O O Y D
mois année

MDGENE ADGENE

59 Etait-ce votre médecin traitant ?

Les questions qui suivent concernent CETTE DERNIERE
SEANCE de généraliste.

0J, oui |Sinon, pourquoi?
L1, Non [0, Votre médecin traitant
(ou son remplagant) était
absent NONABS
[, Vous étiez loin de votre
domicile (vacances,
TRAITGEN E_GV déplacement...) NONVAC
] Cétait urgent et votre

médecin (ou son
remplagant) n’était pas
disponible NONDISPO
Vous n'avez pas de
médecin traitant NONTRAIT
Pour une autre raison. NONTA
Précisez ;

AUTRENON

60 Cette consultation a-t-elle eu lieu :

O, Avotre domicile ?
O

2
O . A I'hdpital ou dans un dispensaire ?

AUTLIEU

LIEUCONS

Dans le cabinet du médecin ?

L1, Autre, précisez :

61

Pour cette consultation (ou cette visite) avez-vous
pris rendez-vous ?

0], oui |Sioui:
e Combien de temps s’est écoulé
[J, Non . )
entre le moment ot vous avez pris
rendez-vous et la séance ?
(précisez heures ou jours)
RENDEZVS | 1psecOUL-TPSECOUIH

e Auriez-vous souhaité Dl Oui
obtenir ce rendez-vous I:I2 Non
plus rapidement ? L, Nsp

PlLHRADID
rCcoOnNArio

62 Pour quelle raison avez-vous vu le médecin ?
Plusieurs réponses possibles

L1, Pour un probléme de santé déja suivi
PrECISEZ © wvoveeveeeeeveeeeeeeeenennen, RAISSUIVI....
[J, Pour un probléme de santé pour lequel vous
consultiez ce médecin pour la premiere fois
PréCiSez : wvovovvveeeieeeninnan RAISPREM.............
O , Parce que vous étiez anxieux(se), stressé(e),
démoralisé(e), pour un probleme personnel
PréCiSEZ & wvovvveeeeeeeeecerena, RAISANXIELU.....
] , Parce que vous souhaitiez voir un spécialiste
) . . . .. RAISADRES
O . Raison administrative (certificat médical...)
) L ) RAISADMIN
LI, Bilan de prévention ou conseils
(diététique, bilan de routine, départ en voyage,
vaccination, contraception) RAISBILAN
] Autre, précisez : LRAISAUT

RAISCIM1 - RAISCIMS
63 S’agissait-il, pour vous, d’'un probléme urgent ?

U1, Oui
D2 Non

URGENT

64 Etait-ce dans le cadre d’un suivi régulier ?

H.ou REGULIER
O , Non
JTR
65 Le médecin vous a-t-il demandé de revenir le voir ?
. Oui
2 U REVENIR
O , Non

66 Le médecin vous a-t-il envoyé aux urgences ?
0, oui
O

2

ENVURG

Non

6 7 Le médecin vous a-t-il envoyé voir un spécialiste ?

O, oui | Sioui, quelle est sa spécialite ?
O Non |..SPECODE ...
VOIRSPE

68 Le médecin vous a-t-il prescrit...

. Desmédicaments? PRESCMED

Des examens biologiques du sang ou des urines ?

’ PR%SCBIO

D’autres examens (radiographie, échographie...) ?

, un arrét de travail ? PRESCARRETPRESCEXAM

Aucune prescriptionPRESCRIEN

Autre, précisez :

PRESCAUT



69 Combien de temps le médecin a-t-il passé avec 71 Avez-vous compris les explications de votre
vous ? meédecin ?
| _|_| minutess TPSCONS O, Oui, tout & fait
L1, Oui, en partie
O Non ienai . COMPRI
/() Avez-vous eu le temps de discuter de votre , 'NON, Jénaipascompris
probléme de santé avec le médecin ? 00, Jen'avais pas besoin d'explications
[J, Oui, tout & fait LI, 1lne m'a pas expliqué
O , Oui, mais j'aurais souhaité avoir plus de temps
] , Jenavais pas besoin de discuter
O, Non TPSPB

Médecin spécialiste

@ Ne concerne pas : les médecins spécialistes vus au cours d’une hospitalisation ou d’'un passage aux urgences.

7Z Au cours des 12 derniers mois, avez-vous vu au moins une fois un médecin spécialiste pour vous-méme ?

L, Oui ] , Non = Vous avez terminé ce questionnaire. VUSPE
L 4
Sioui, o _ ) Les questions qui suivent concernent CETTE
d'e q_uel(_i)_lsgemallste(s) Combien dz fois DERNIERE SEANCE de spécialiste.
s’agissait-il 7 au cours des
plusieurs réponses possibles 12 derniers mois
RADIO Radiologue O, L 75 Cette consultation a-t-elle eu lieu...
GYNECO Gynécologue O, 11 [J, Dans son cabinet ?
OPHTALMO Ophtalmologue 0. 11 O, Dansuneclinique? OUVU
PEDIATRE Peédiatre O, I O Alhopital ?
DERMATO Dermatologue o, L - s e AUTOUVU
CARDIO Cardiologue 0. L . P A AN
RHUMATQO Rhumatologue O, I
PSY Psychiatre Uy /6 Quivous a conseillé cette consultation ?
ORL oORL O 11|
o o 0. Personne, jai consulté de moi-méme malgré I'avis
C:AE:ES Zhlrturgler:' : E 10 I " contraire de mon médecin traitant QUI_CONTRAIR
astro-entérologue
PNEUMO P | 9 o u :_:_: O, Personne, jai consulté de moi-méme QUI_PERSONNE
neumologue , R o .
. O . Mon médecin traitant QUI._ MT
- , . 3 —
DIABETO Diabétologue, endocrinologue [ . [ O . Un autre médecin généraliste QUI_AUTGENE
AUTRSPE Autre, précisez : - 0. Ce méme médecin spécialiste

VUAUT

— * qui ma dit de revenir QUI_MMSPE

L0 Unautre médecin spécialiste QUI_ AUTSPE

O, Autre, précisez :.......... AUTCONS..........cooooie.
73 Quelle est la spécialité du dernier spécialiste que QUI_AUT
vous avez consulté ?

-
'S

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII DERSPE 77 Combien de temps s’est écoulé entre le moment ou
Vous avez pris rendez-vous et cette consultation ?
|_]_| mois
74 Quelle est la date de cette derniére consultation ? OU |_|_| semaine(s) TPSRDV
I T T OU I_I_1 jour(s)

mois année
MDSPE ADSPE

78 Auriez-vous souhaité obtenir cette consultation
plus rapidement ?

L, oui PLURAPSPE
0J, Non

MEDECIN GENERALISTE / SPECIALISTE

Page 11



79 Pour quelle(s) raison(s) avez-vous consulté ce 8 6 Le médecin vous a-t-il demandé de revenir le voir ?
spécialiste ?

Plusieurs réponses possibles D, Oui SPEREVENIR
LJ, Non

LI, Pour un probléme de santé déja suivi
MOTSUIVI  Précisez: ..o,

[J, Pourun probleme de santé pour lequel vous 8 '/ Le médecin vous a-t-il demandé de consulter
MOTPREM  consultiez ce médecin pour la premiére fois votre généraliste ?
PréCiSEZ & oo
| , Pourunbilan de prévention ou des conseils O, Oui ADRESGENE
MOTBILAN " (contraception, bilan de routine...) 0 Non

2
O Pour un renouvellement d’'ordonnance d’'un

MOTORDO ) probléme de santé déja connu.

PreCISEZ ©uueeeiiiiiii e 88 Le médecin a-t-il pris contact avec votre
] Autre. généraliste ?

MOTAUT ’ PreCISEZ & .uvvviie e s

RAISCIM1 - RAISCIM3 Dl Oui, il a pris contact CONTACTGENE

LJ, Non, il n'a pas pris contact

80 S’agissait-il, pour vous, d’'un probleme urgent ? | , Jenesais pas
1, Oui
! PBURGENT
[J, Non 89 Le médecin vous a-t-il envoyé voir un autre

spécialiste ? \/O|RAUTSPE

81 Etait-ce dans le cadre d’un suivi régulier ? O, oui | Sioui, quelle est sa spécialite ?
o 7 Non CODEADR
oui ,Non | e
! SUIVI
[J, Non

90 Combien avez-vous payé pour cette
consultation ?

| | _|_|euros SPEPAY

8 2 Aviez-vous déja consulté ce spécialiste auparavant ?

1, Oui
+ 24 SPEAVAN
LJ, Non
9 1 Vous attendiez-vous a payer cette somme ?
8 3 Combien de temps le médecin a-t-il passé avec vous ? U, Oui ATTENSPEPAY

O , Non, je pensais payer moins

| _|_| minutes TPSVS

Ol , Non, je pensais payer plus

84 Avez-vous eu le temps de discuter de votre

probléme de santé avec le médecin ? 92 A votre connaissance, ce médecin pratique-t-il

des dépassements d’honoraires ?

Oui, tout a fait

H, LI, Oui

00, Oui, mais j'aurais souhaité avoir plus de temps 0 Non SPEDEPASSE
] , Jen‘avais pas besoin de discuter 0 ‘ Je ne sais pas

O Non TPSPARLPB

85 Avez-vous compris les explications de votre

médecin ?

0, Oui, tout a fait

L], Oui,en partie COMPRISPE

| , Non, je n'ai pas compris

O , Jemavais pas besoin d’explications . .. .

O e ma pas expliqué Merci de votre participation.
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