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		  Préambule

PRÉAMBULE

Comment fonctionne la Cohorte GAZEL ?

Depuis 1989, les quelques 20 000 agents EDF-GDF volontaires qui participent à la Co-
horte GAZEL font l’objet d’un recueil systématique de données en provenance de diverses 
sources.

Le statut des volontaires (retraité, départ de l’entreprise, décédé) ainsi que leur lo-
calisation géographique sont fournis par le SCAST (Service Central d’Appui à la Santé au 
Travail).

Vous trouverez dans le « Catalogue des données de la Cohorte GAZEL EDF-GDF » 
toutes les variables présentes dans la base de données depuis 1989, classées et détaillées.

Recueil systématique de données sur les volontaires (cf. tableau ci-contre)

Comment se présente le Catalogue ?

Les variables ont été regroupées par thèmes, eux-mêmes répertoriés selon les 10 caté-
gories suivantes :

• données socio-démographiques (onglet 3) ;

• données professionnelles (onglet 3) ;

• mode de vie (onglet 4) ; 

• données psychosociales et psychologiques (onglet 4) ;

• difficultés/fragilités (onglet 5);

• données de santé (onglet 5) ;

• pathologies (onglet 5) ;

• pathologies déclarées : liste des problèmes de santé (onglet 5);

• divers (onglet 5);

• santé des femmes (onglet 6).

Au sein de chaque catégorie, les données sont classées par ordre alphabétique. Vous en trouverez la liste dans l’onglet 2 : Les principales données dans le temps.

En outre, en face de chaque variable, vous trouverez les années de leur recueil ainsi que leurs différentes sources. Il peut s’agir de l’auto-questionnaire rempli par le sujet lui-même (A-Q), du service du personnel à travers son application 
« Gestion du Personnel sur Ordinateur » (GPSO), du Service Général de Médecine de Contrôle (SGMC), ou des médecins du travail (MT) et du Service Central d’Appui à la Santé au Travail (SCAST). Les variables issues de GPSO, du SCAST ou du 
SGMC sont détaillées dans les annexes.

En annexe du Catalogue, figure également une description des données EDF-GDF qui nécessitent une explication sur leur signification afin de pouvoir être utilisées correctement.

Remarques importantes

Depuis 2011, grâce à la collaboration de la CNAMTS, les données Gazel sont enrichies par le SNDS (remboursements de soins et hospitalisations). Ces données appartiennent à la CNAMTS qui se réserve un droit de regard sur leur utilisation. Il 
peut donc arriver qu’elle s’oppose à leur transmission pour certains projets.

Recueil systématique de données sur les volontaires

Sources Données Début 
(périodicité)

Dernière 
mise à jour Population cible

Auto-questionnaire
AQ

Santé, facteurs de risques individuels et profes-
sionnels, comportements, opinions, etc. 1989 (annuel) 2024 Tous les volontaires

Service du personnel 
GPSO

Données socio-démographiques et profession-
nelles 1989 (annuel) 2009 Volontaires en activité

Médecine de Contrôle
SGMC

Absentéisme médical
Cancer en activité
Cardiopathies ischémiques
Mortalité en activité

1988 (permanent)
1978 (permanent)
1989 (permanent)
1989 (permanent)

2010
2006
2000
2006

Volontaires en activité

Médecine du Travail
MT

Conditions de travail, biométrie (Basé sur le 
volontariat des médecins du travail)
Expositions cancérogènes professionnels

1994 (annuel)
Carrière entière

2009
1998 Volontaires en activité

Cépi-Dc INSERM Causes de décès 1989 (permanent) 2008 Tous les volontaires

CNAMTS-SNDS Consommations de soins-Hospitalisations 2011 (permanent) Tous les volontaires
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ONGLET 2
PRINCIPALES DONNÉES DES AUTO-QUESTIONNAIRES DANS LE TEMPS

Onglet 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES ET PROFESSION-
NELLES

DONNÉES SOCIO DÉMOGRAPHIQUES 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Conjoint 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

CSP du père 3 x

Diplôme 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x

État civil : Naissance 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

État civil : Sexe 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Famille 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Famille : Diplôme et origine géographique des ascendants 3 x

Foyer et Cadre de vie 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Foyer : Caractéristiques du logement
(Voir aussi onglet 4, partie “Pesticides”) 3 x

Résidence : Calendrier résidentiel 3 x

Résidence : Lieu de résidence 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Résidence : Votre quartier 3 x

Résidence : Votre voisinage 3 x

Revenus 3 x x x x x x x x x

DONNÉES PROFESSIONNELLES 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Activité 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Ambiances 3 x x x x x

Astreinte 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Autonomie au travail 3 x

Carrière (historique et actuelle) 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x

Congés annuels 3 x

Contact avec le public 3 x x

Contraintes de travail 3 x x x x

Déjeuner 3 x

Déplacements 3 x x x x x x

Direction d’appartenance 3 x

Expositions 3 x x x x x x x x x x x

Horaires 3 x x x x x x x

Insalubrité 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Lieu de travail 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Perception du travail 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Perception du travail : l’Échelle de Siegrist 3 x

Perception du travail : Stress au travail (Karazek) 3 x x x x

Profession 3 x x x x x x

Retraite 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Risques 3 x x x x x x x
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ONGLET 2
PRINCIPALES DONNÉES DES AUTO-QUESTIONNAIRES DANS LE TEMPS

Onglet 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Trajet 3 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Travail de nuit 3 x x

Travail en plein air 3 x x

Situation matérielle 3 x x x x

MODE DE VIE & DONNÉES PSYCHOSOCIALES 4

MODE DE VIE 4 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Activités physiques : IPAQ 4 x x

Activités physiques : Marche 4 x x x x x x x x x x x x x x x

Activités physiques : Sport 4 x x x x x x

Alimentation 4 x x x x x x x x

Boissons 4 x x x

Pratique addivtive : Alcool 4 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Pratique addictive : Tabac 4 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Quotidien (votre) 4 x

Technologies : Internet 4 x x

Technologies : Minitel 4 x

Utilisation des Produits ménagers 4 x

Sommeil 4 x x x x x x x x

DONNÉES PSYCHO-SOCIALES ET QUALITÉ DE VIE 4 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Activités sociales 4 x x x x

Aidants (les) - Joël Ankri 4 x

Animaux de compagnie 4 x x x x x x

CASP (échelle) 4 x x x x

CES-D (votre moral) 4 x x x x x x x x x

Détermination /fatalité 4 x

Événements de vie 4 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

GHQ 12 4 x

NHP (Nottingham Health Profile) 4 x x x x x

SF-36 4 x x x x

SF12 4

Soutien social I 4 x x x

Soutien social II 4 x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Time use 4 x

Vie associative 4 x x x

Vie de couple 4 x x x x

Pesticides 4 x

Usage de l’eau 4 x

Expériences défavorables pendant l’enfance (ACE) 4 x

FRAGILITÉS - SANTÉ - PATHOLOGIES - DIVERS 5
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ONGLET 2
PRINCIPALES DONNÉES DES AUTO-QUESTIONNAIRES DANS LE TEMPS

Onglet 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

DIFFICULTÉS/FRAGILITÉS 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Chutes 5 x x x x

Difficultés vie courante 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

IADL (échelle de LAWTON) [pour les 45 ans et +] 5 x x x x x x x

Plaintes cognitives 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Questionnaire de STRAWBRIDGE (fragilité) 5 x x x x x x x x x x x x

Critères de FRIED (Fragilité) 5 x x x x

DONNÉES DE SANTÉ 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Accidents 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Accidents de la route 5 x x x x x x x x x x x x x x x

Arrêt de travail/absentéisme 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Cancers : Antécédents familiaux 5 x x

Cancers en activité (Voir annexe) 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Cardiopathies ischémiques 5 x x x x x x x x x x x x x

Cardiopathies ischémiques en activité (Voir annexe) 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Décès 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Diabète 5 x

État de santé perçu (voir aussi : NHP et CES-D) 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Examen médical 5 x x x x x x

Grippe 5 x x x x x x

Groupe et rhésus sanguin 5 x

Hospitalisations 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Intervention(s) chirurgicale(s) 5 x

Médecin traitant (à partir de 2007) 5 x x

(De la) Naissance à l’adolescence 5 x

Peau et maladies cutanées 5 x x

Pilule contraceptive 5 x

Poids/Taille 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Radiothérapie 5 x

Régimes 5 x x x x x x x x x

Respiration 5 x x x

Rhumatismes articulaires chroniques (projet SPA) 5 x

(La) Santé de vos parents 5 x x

TMS - Lombalgies 5 x

TMS - Questionnaire NORDIC 5 x x

Transfusion(s) sanguine(s) 5 x

PATHOLOGIES 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Pathologies anciennes 5 x

Pathologies déclarées 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
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ONGLET 2
PRINCIPALES DONNÉES DES AUTO-QUESTIONNAIRES DANS LE TEMPS

Onglet 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Pathologies nouvelles 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Pathologies traitées/Traitements médicamenteux 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

PATHOLOGIES DÉCLARÉES 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Affections cardio-vasculaires 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Affections des os et des articulations 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Affections digestives 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Affections nerveuses et psychiques 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Affections neurologiques 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Affections oculaires (Organes des sens en 89 & 90) 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Affections respiratoires 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Affections urinaires et génitales 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Cancer 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Maladies de la peau 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Maladies endocriniennes et métaboliques 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Autres maladies 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

DIVERS 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Dates autres 5 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

Banque de matériel biologique 5 x x x x x x x

Infection urinaire 5 x

Tatouage 5 x

Contraception 5 x

Ménopause 5 x

PANDÉMIE DU COVID-19 7

Questions sur la COVID-19 et votre vécu de la crise sanitaire 7 x x
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DONNÉES SOCIO DÉMOGRAPHIQUES x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# CONJOINT x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Votre conjoint exerce-t-il actuellement une profession ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Si oui, quelle est sa profession ? A-Q x

- Agriculteur exploitant x

- Artisan, commerçant, chef d’entreprise x

- Cadre x

- Profession intermédiaire x

- Employé x

- Ouvrier x

- Autre x

> Si non, quelle est sa situation ? A-Q x

- Retraité(e) x

- Demandeur d’emploi x

- Sans profession x

- A arrêté provisoirement de travailler x

- En stage ou en formation x

- Autre x

<> Quelle est sa catégorie socioprofessionnelle actuelle ou celle qu’il (elle) a occupé le plus long-
temps s’il (elle) n’occupe pas d’emploi actuellement (retraite, chômage… ) ?

- Agriculteur(trice) exploitant(e) ou conjoint(e) sur exploitation ;
- Artisan, commerçant(e), chef d’entreprise ou conjoint(e) collaborateur(trice) ;
- Cadre, profession intellectuelle supérieure (ingénieur, médecin…) ;
- Profession intermédiaire (professeur des écoles, infirmier(ère), assistant(e) social(e), techni-
cien(ne), contremaître, agent de maîtrise…) ;
- Employé(e) (employé(e) de bureau ou de commerce, garde d’enfants, agent de service…) ;
- Ouvrier(ère) ;
- N’a jamais travaillé ;
- Autre, précisez

A-Q x

<> Profil Professionnel conjoint (code GPSO, voir annexe) GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

# CSP DU PÈRE x

<> Quelle est (ou quelle était) la profession de votre père ? A-Q x

- Agriculteur exploitant x

- Artisan, commerçant x

- Chef d’entreprise (10 salariés ou plus) x

- Cadre x

- Profession intermédiaire (y compris contremaître et agent de maîtrise) x

- Employé (de bureau, de commerce) x

- Ouvrier (y compris salarié agricole) x

- Autre ou inconnu x

# DIPLÔME x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Quel est votre diplôme le plus élevé (ou le niveau d’étude correspondant) ? A-Q x

- Certificat d’étude primaire x
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- BEPC x

- Baccalauréat x

- CAP x

- BEP, BP, BEC, BEI x

- Enseignement supérieur technique de niveau BTS, DUT x

- Autre enseignement supérieur x

- Autre diplôme x

<> Avez-vous suivi avec succès les cours de Promotion Ouvrière ? [O ; N] A-Q x

<> Diplôme (voir annexe) GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

# ÉTAT CIVIL : NAISSANCE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Date de naissance SCAST x

<> Quelle est votre date de naissance A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Lieu de naissance (Département + Commune) GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

# ÉTAT CIVIL : SEXE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Sexe SCAST x

<> Quel est votre sexe A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# FAMILLE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Quelle est votre situation de famille ?
<> Quelle est votre situation de famille actuelle au sens de l’état civil ? (depuis 2018)

- Célibataire (+ «, jamais marié(e)», ajouté en 2023)
- Marié(e)
- Vivant maritalement
- Pacsé(e)
- Séparé(e)
- Divorcé(e)
- Veuf(ve)

A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Situation de famille (voir annexe) GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

<> Actuellement, vivez-vous en couple ? A-Q x x x x

<> Voici quelques questions concernant votre famille. Nous vous demandons d’indiquer les 
années de naissance de certains membres de votre famille : vos parents et vos frères et sœurs 
(seulement s’il s’agit de frères et sœurs de même père et de même mère que vous)

A-Q x x x

<> Combien de frères (de même père et même mère) avez-vous ? A-Q x

<> Combien de soeurs (de même père et même mère) avez-vous ? A-Q x

<> Avez-vous ou avez-vous eu des enfants (biologiques ou adoptés) ?  [O ; N] A-Q x x

> Si oui, combien (qu’ils habitent ou pas à votre domicile) ? [XX] enfant(s) A-Q x x

# FAMILLE : DIPLÔME ET ORIGINE GÉOGRAPHIQUE DES ASCEN-
DANTS

x

<> Quel était le niveau d’étude de votre père pendant votre adolescence ?
- Je ne sais pas;
- Sans diplôme ;
- Certificat de formation générale (CFG), Certificat d’études primaires, Diplôme national du 
brevet (BEPC ou Brevet - des collèges ;
- Certificat d’aptitude professionnelle (CAP), Brevet d’études professionnelles (BEP) ;
- Baccalauréat ou diplôme équivalent ; 
- Bac+2 ou +3 ;
- Bac+4 ;
- Bac + 5 ou plus ;
- Autre ;
- Si autre, précisez

A-Q x
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<> Quel était le niveau d’étude de votre mère pendant votre adolescence ?
- Je ne sais pas;
- Sans diplôme ;
- Certificat de formation générale (CFG), Certificat d’études primaires, Diplôme national du 
brevet (BEPC ou Brevet - des collèges ;
- Certificat d’aptitude professionnelle (CAP), Brevet d’études professionnelles (BEP) ;
- Baccalauréat ou diplôme équivalent ; 
- Bac+2 ou +3 ;
- Bac+4 ;
- Bac + 5 ou plus ;
- Autre ;
- Si autre, précisez

A-Q x

<> Pour chacun de vos ascendants (père, mère, grands-parents) indiquez s’ils sont nés en France 
ou dans un autre pays. S’ils sont nés en France, précisez les noms des départements et com-
munes. (merci d’écrire en lettres capitales)

- [Année de naissance [AAAA] ; Né(e) en France [X] ; Né(e) hors de France [X] ; Je ne sais pas 
[X] ; Département de naissance ; Commune de naissance]
- [Si vous ne souhaitez pas répondre, cochez cette case]

A-Q x

> Mère A-Q x

> Grand-mère maternelle A-Q x

> Grand-père maternel A-Q x

> Père A-Q x

> Grand-mère paternelle A-Q x

> Grand-père paternel A-Q x

# FOYER ET CADRE DE VIE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Combien de personnes, vous compris, vivent actuellement à votre foyer? A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Dont combien d’enfants vivant au foyer ? x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Dont combien de petits-enfants vivant au foyer ? x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Dont combien d’ascendants vivant au foyer ? x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Nombre de personnes au foyer GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

<> Nombre d’enfants GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

<> Lien des personnes au foyer (voir annexe) GPSO x x x x x x x x end

<> Situation personnes au foyer (voir annexe) GPSO x x x x x x x x end

<> Date de naissance personnes au foyer (voir annexe) GPSO x x x x x x x x end

<> Sexe personnes au foyer (voir annexe) GPSO x x x x x x x x end

<> Dans le domicile où vous résidez le plus souvent, vivez-vous : x x

<> En couple : [O ; N]
> Si non, avez-vous une relation amoureuse, sentimentale suivie ? [O ; N] A-Q x x

<> Avec vos enfants ou ceux de votre conjoint(e) : [O ; N]
> Si oui, combien ? [XX] enfant(s) A-Q x x

<> Avec d’autres personnes (famille, amis…) : [O ; N]
>> si oui :
> Avec combien d’ascendants (parent, beaux parents ou grands-parents) ? [XX]
> Avec combien de personnes autres que les ascendants ? [XX]

A-Q x x

<> Quelle est votre satisfaction concernant : x x x x x x x

> Votre logement ?
- [Très satisfait(e) | A | B | C | D | E | F | G | H | Pas du tout satisfait(e)] A-Q x x x x x x x

> Votre quartier ?
- [Très satisfait(e) | A | B | C | D | E | F | G | H | Pas du tout satisfait(e)] A-Q x x x x x x x
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> Vos relations avec vos proches, famille, amis et voisins ?
- [Très satisfait(e) | A | B | C | D | E | F | G | H | Pas du tout satisfait(e)] A-Q x x x x x x x

> Vos loisirs ?
- [Très satisfait(e) | A | B | C | D | E | F | G | H | Pas du tout satisfait(e)] A-Q x x x x x x x

> La vie que vous menez actuellement ?
- [Très satisfait(e) | A | B | C | D | E | F | G | H | Pas du tout satisfait(e)] A-Q x x x x x x x

# FOYER : CARACTÉRISTIQUES DU LOGEMENT
(Voir aussi onglet 4, partie “Pesticides”)

A-Q x

<> Habitez-vous dans votre logement depuis au moins un an ? [O ; N] A-Q x

<> Vous logez dans :
- Une maison
- Un appartement (y compris loft, duplex…) dans un immeuble
- Une ferme ou exploitation agricole (ajouté dans l’AQ de 2020)
- Autre (bâtiment industriel, péniche, caravane, mobil home…)

A-Q x

> Si vous habitez en appartement, à quel étage ? [XX] A-Q x

<> Quelle est la surface en m² (mètres carrés) de votre logement ? 
- [[XX] m2 ; Je ne sais pas] A-Q x

<> À part vous-même, combien de personnes vivent actuellement dans le même logement que 
vous ? [XX] A-Q x

<> Votre logement ou votre immeuble a-t-il : A-Q x

> Des caves ou un sous-sol : [O ; N] A-Q x

> Si oui : x

> Arrive-t-il parfois que de l’eau stagne sur le sol ? [O ; N] x

> Cela s’est-il produit au cours des 12 derniers mois ? [O ; N] x

> Un vide-sanitaire : [O ; N] A-Q x

<> Les critiques suivantes s’appliquent-elles à votre logement ? A-Q x

> Difficile ou trop coûteux à bien chauffer [O ; N] x

> Odeur de moisi [O ; N] x

> Sensation d’humidité [O ; N] x

> Condensation (buée) sur les fenêtres ou les murs [O ; N] x

> Taches d’humidité sur les murs [O ; N] x

> Si oui : A-Q x

> Dans quelle(s) pièce(s) : 
- [Salle de bain ; Cuisine ; Séjour ; Votre chambre à coucher ; Une autre chambre ; Sous-sol ; 
Grenier ; Autres pièces]

A-Q x

> S’agit-il de taches dues à de l’humidité qui remonte du sol, visibles en bas des murs de pièces 
situées au rez-de-chaussée ? 
- [O ; N ; Je n’ai pas de pièce en rez-de-chaussée]

A-Q x

<> Les fenêtres de votre logement ont-elles été changées au cours des 12 derniers mois ?  [O ; N 
; je ne sais pas] A-Q x

<> Votre logement dispose-t-il d’un système de ventilation (ventilation mécanique contrôlée 
(VMC), barrettes de ventilation sur les fenêtres, bouche de ventilation naturelle...) ? [O ; N ; je ne 
sais pas]

A-Q x

> Si oui, est-il obstrué ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

<> Aérez-vous votre logement en ouvrant les fenêtres ? [O ; N] A-Q x

> Si oui, combien de temps en moyenne : A-Q x

> En été [Jamais ; Moins de 10 min ; Plus de 10 min] x
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> En hiver [Jamais ; Moins de 10 min ; Plus de 10 min] x

<> Votre logement a-t-il déjà subi un dégât des eaux, par exemple à la suite de canalisations 
cassées, fuites ou inondations ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

> Si oui : A-Q x

> Est-il résolu ? [O ; N] A-Q x

> Combien de temps ce dégât des eaux a-t-il duré ? 
- [Moins d’1 mois ; De 1 à 3 mois ; De 4 à 6 mois ; De 7 à 12 mois ; Plus de 12 mois] A-Q x

<> La question suivante porte sur la présence de moisissures sur une surface quelconque (nourri-
ture exclue) à l’intérieur de différentes pièces de votre logement. Si vous n’avez observé aucune 
moisissure, indiquez-le dans la 1ère colonne. Si vous en avez observé, évaluez leur surface en 
vous aidant des références illustrées ci-dessous, et indiquez depuis combien de temps elles sont 
visibles.

- [Aucune moisissure ; Surface moisie ; Visible depuis]
- [Aucune moisissure] = pas de tache ;
- [Surface moisie] = Petites taches (sur les joints ou les fenêtres) ; Taches de moins de 200 cm2 
sur les murs ; Taches de 200 cm2 à 1 m2 sur les murs ; Taches de 1 m2 à 3 m2 sur les murs ; 
Taches de plus de 3 m2 sur les murs ;
- [Visible depuis] = [Moins de 3 mois ; De 3 à 6 mois ; Plus de 6 mois]

A-Q x

> Salle de bain A-Q x

> Cuisine A-Q x

> Salle de séjour A-Q x

> Votre chambre à coucher A-Q x

> Une autre pièce A-Q x

<> Quel âge a votre matelas ? 
- [Moins d’1 an ; De 1 à 5 ans ; De 6 à 10 ans ; Plus de 10 ans ; Je ne sais pas] A-Q x

<> Avez-vous des plantes d’intérieur ? [O ; N] A-Q x

> Si oui, combien ? 
- [De 1 à 5 ; Plus de 5] A-Q x

# RÉSIDENCE : CALENDRIER RÉSIDENTIEL AQ-proj.ext x

<> Adresse actuelle (Adresse complète du logement) : AQ-proj.ext x

- Numéro AQ-proj.ext

- Type de voie (rue, avenue…) AQ-proj.ext

- Nom de la voie AQ-proj.ext

- Complément d’adresse AQ-proj.ext

- Code postal AQ-proj.ext

- Ville AQ-proj.ext

- Pays (si logement à l’étranger) AQ-proj.ext

<> Mois/année entrée dans le logement AQ-proj.ext

<> Mois/année départ du logement AQ-proj.ext

<> Commentaires (Notion présence-absence de commentaire sur AQ uniquement) AQ-proj.ext

<> Adresse antérieure 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 (items ci-dessus répétés 8 fois) AQ-proj.ext x

# RÉSIDENCE : LIEU DE RÉSIDENCE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Votre lieu de résidence est-il ?
- Milieu rural (commune de moins de 2000 habitants)
- Ville de 2000 à 5000 habitants
- Ville de 5000 à 30000 habitants
- Ville de 30000 à 100000 habitants
- Ville de plus de 100000 habitants

A-Q x
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<> Code postal domicile GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

<> Code postal domicile (Le dernier connu) SCAST x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Code postal domicile (Historisé au 1er janvier) SCAST x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Titre d’occupation (voir annexe) GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

# RÉSIDENCE : VOTRE QUARTIER AQ-proj.ext x

<> Dans quel type de commune habitez-vous ?
- Commune rurale
- Petite ville (moins de 20 000 habitants)
- Grande ville ou banlieue d’une grande ville, hors Paris
- Paris ou banlieue parisienne

AQ-proj.ext x

<> Êtes-vous satisfait de la qualité de vie dans votre quartier ?
- [Très satisfait(e) ; Plutôt satisfait(e) ; Sans opinion ; Plutôt insatisfait(e) ; Très insatisfait(e)] AQ-proj.ext x

<> Au cours des 12 derniers mois, dans votre quartier vous est-il arrivé d’être gêné par : AQ-proj.ext x

> Le bruit
- [Non ; Jamais ; Rarement ; Parfois ; Oui, assez souvent ; Oui, très souvent] x

> La pollution
- [Non ; Jamais ; Rarement ; Parfois ; Oui, assez souvent ; Oui, très souvent] x

> La présence d’ordures ménagères
- [Non ; Jamais ; Rarement ; Parfois ; Oui, assez souvent ; Oui, très souvent] x

<> Êtes-vous satisfait de l’accès aux commerces et aux services (magasins, écoles, médecins et 
équipements de santé, transports en commun.) dans votre quartier ?

- [Très satisfait(e) ; Plutôt satisfait(e) ; Sans opinion ; Plutôt insatisfait(e) ; Très insatisfait(e)]
AQ-proj.ext x

<> Comment jugez-vous l’accès aux activités de loisirs (cinéma, spectacles de théâtre et de mu-
sique, restaurants, équipements sportifs, associations culturelles) dans votre quartier ?

- [Très satisfaisant ; Plutôt satisfaisant ; Plutôt insatisfaisant ; Très insatisfaisant ; Sans opinion]
AQ-proj.ext x

<> Au cours des 12 derniers mois vous est-il arrivé d’avoir des conversations avec vos voisins ou de 
leur rendre de petits services (garder les clefs, garder les plantes, prêter des outils ou des produits 
de cuisine) ?

- [Très fréquemment ; Régulièrement ; De temps en temps ; Rarement ; Jamais]

AQ-proj.ext x

<> Parmi les membres de votre famille et vos amis proches, combien habitent dans votre quartier 
?

- [Aucun ; 1 ou 2 ; 3 à 5 ; 6 à 9 ; 10 ou plus]
AQ-proj.ext x

<> Avez-vous le sentiment qu’au cours des 12 derniers mois le vandalisme (par exemple la 
détérioration des parties communes d’immeubles ou des biens publics) a été un problème dans 
votre quartier ?

- [Oui, un problème très important ; Oui, plutôt un problème ; Non, plutôt pas un problème ; 
Non, pas du tout un problème ; Sans opinion]

AQ-proj.ext x

<> Vous sentez-vous en sécurité dans votre quartier ?
- [Oui, toujours ; Oui, la plupart du temps ; Non, pas toujours ; Non, jamais ; Ni oui, ni non] AQ-proj.ext x

# RÉSIDENCE : VOTRE VOISINAGE x

! Votre voisinage ou le quartier où vous habitez (Tel que vous le définissez vous-même) :
De plus en plus, il apparaît que les conditions de vie dans le quartier où l’on habite peuvent avoir 
des effets favorables ou défavorables sur la santé. En 2003, vous avez déjà répondu à des ques-
tions sur ce sujet. Nous nous intéressons aujourd’hui plus précisément aux relations que vous 
entretenez avec les personnes qui habitent le même quartier que vous (tel que vous le définissez 
vous-même).

x

<> Depuis combien d’années habitez-vous dans votre quartier ? 
- [XX] ans (Ecrire «0» si depuis moins d’un an) A-Q x

<> En cas de problème dans votre domicile (panne d’électricité, coupure d’eau, etc.), connais-
sez-vous quelqu’un dans votre quartier qui pourrait vous héberger quelques jours ?

- [Oui, tout à fait ; Oui, plutôt ; Non, pas vraiment ; Non, pas du tout]
A-Q x
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<> Si vous aviez une décision importante à prendre, auriez-vous quelqu’un de confiance dans 
votre quartier avec qui en discuter (en dehors des personnes qui habitent avec vous) ?

- [Oui, tout à fait ; Oui, plutôt ; Non, pas vraiment ; Non, pas du tout]
A-Q x

<> Si vous deviez vous absenter quelques jours, et aviez besoin qu’une personne s’occupe de 
votre logement (plantes, animaux, courrier, etc.), connaissez-vous quelqu’un dans votre quartier 
qui pourrait le faire (en dehors des personnes qui habitent avec vous et de personnes payées pour 
le faire) ?

- [Oui, tout à fait ; Oui, plutôt ; Non, pas vraiment ; Non, pas du tout]

A-Q x

<> Y-a-t-il des gens que vous appréciez beaucoup dans votre quartier (en dehors des personnes 
qui habitent avec vous) ?

- [Oui, tout à fait ; Oui, plutôt ; Non, pas vraiment ; Non, pas du tout]
A-Q x

<> Si vous étiez malade et deviez rester au lit quelques jours, connaissez-vous quelqu’un dans 
votre quartier qui pourrait vous aider dans les tâches de la vie quotidienne (en dehors des per-
sonnes qui habitent avec vous et de personnes payées pour le faire) ?

- [Oui, tout à fait ; Oui, plutôt ; Non, pas vraiment ; Non, pas du tout]

A-Q x

<> Si vous étiez un jour triste ou déprimé(e), connaissez-vous quelqu’un dans votre quartier qui 
pourrait vous réconforter (en dehors des personnes qui habitent avec vous) ?

- [Oui, tout à fait ; Oui, plutôt ; Non, pas vraiment ; Non, pas du tout]
A-Q x

# REVENUS x x x x x x x x x

<> Quels sont les revenus mensuels de votre ménage ou vos propres revenus si vous vivez seul(e) 
? (revenu net, y compris prestations familiales ou autres sources de revenus)

- Moins de 5000 F
- De 5000 F à moins de 6500 F
- De 6500 F à moins de 7500 F
- De 7500 F à moins de 9000 F
- De 9000 F à moins de 10500 F
- De 10500 F à moins de 13000 F
- De 13000 F à moins de 17000 F
- De 17000 F à moins de 25000 F
- 25000 F et plus

A-Q x

! La série de questions qui suit concerne les revenus de votre foyer, qui sont un élément import-
ant du mode de vie

<> Combien de personnes au total (vous-même, conjoint, enfant, personne à charge…) con-
tribuent au revenu du foyer quelle que soit l’origine de ce revenu (salaire, retraite, prestation 
sociale, patrimoine) ? [XX] personnes

A-Q x

<> Quels sont les revenus mensuels nets de votre foyer (c’est-à-dire la somme de tous les revenus 
des personnes qui contribuent au revenu de votre foyer) ?

- Moins de 991 € (6 500 F)
- De 991 € (6 500 F) à moins de 1144 € (7 500 F)
- De 1144 € (7 500 F) à moins de 1372 € (9 000 F)
- De 1372 € (9 000 F) à moins de 1601 € (10 500 F)
- De 1601 € (10 500 F) à moins de 1982 € (13 000 F)
- De 1982 € (13 000 F) à moins de 2592 € (17 000 F)
- De 2592 € (17 000 F) à moins de 3811 € (25 000 F)
- De 3811 € (25 000 F) à moins de 4574 € (30 000 F)
- De 4574 € (30 000 F) à moins de 6098 € (40 000 F)
- 6098 € (40 000 F) et plus

A-Q x

<> Si vous vendiez tous vos biens (résidence principale, résidence secondaire, mobilier, voiture, 
bijoux, etc., et après remboursement de vos éventuels crédits) à quelle somme pensez-vous que 
cela correspondrait ? MF = millions de francs

- Moins de 1525 € (10 000 F)
- De 4574 € (30 000 F) à moins de 7623 € (50 000 F)
- De 7623 € (50 000 F) à moins de 15245 € (100 000 F)
- De 15245 € (100 000 F) à moins de 76225 € (500 000 F)
- De 76225 € (500 000 F) à moins de 152449 € (1 MF)
- De 152449 € (1 MF) à moins de 304898 € (2 MF)
- De 304898 € (2 MF) à 457347 € (3MF)
- 457347 € (3MF) et plus

A-Q x
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<> Quel est le montant total des revenus mensuels de votre foyer (c’est-à-dire la somme des 
revenus des personnes de votre foyer ou vos propres revenus si vous vivez seul(e), quelle qu’en 
soit l’origine (salaire, retraite, prestation sociale, patrimoine…) ?

- Moins de 450 €
- De 450 € à moins de 1000 €
- De 1000 € à moins de 1500 €
- De 1500 € à moins de 2100 €
- De 2100 € à moins de 2800 €
- De 2800 € à moins de 4200 €
- 4200 € et plus
- Je ne sais pas
- Je ne souhaite pas répondre

x

<> Au total, combien de personnes (vous-même, conjoint(e), personne(s) à charge…) contribuent 
aux revenus de votre foyer quelle qu’en soit l’origine (salaire, retraite, prestation sociale, patri-
moine…) ? [XX] personnes

x

<> Que diriez-vous de la situtation financière actuelle de votre foyer ?
- Je suis à l’aise financièremement
- Ça va, je peux me permettre des loisirs et/ou j’arrive à épargner
- Mes revenus me permettent juste de couvrir mes dépenses essentielles et je dois faire 
attention
- J’y arrive difficilement, je ne peux pas couvrir mes dépenses essentielles sans faire de dettes 
(découvert bancaire, crédit à la consommation, aide de proches, etc.)
- J’y arrive très difficilement, je ne peux pas couvrir mes dépenses essentielles même en 
faisant des dettes

x x

<> Quand vous pensez aux 10 prochaines années, quelle confiance avez-vous en votre situation 
financière ? 

- [Très confiant(e) ; Assez confiant(e) ; Pas très confiant(e) ; Pas confiant(e) du tout]
A-Q x x

<> Quand vous pensez aux 10 prochaines années, quelle confiance avez-vous en la situation 
financière de vos enfants ?

- [Très confiant(e) ; Assez confiant(e) ; Pas très confiant(e) ; Pas confiant(e) du tout]
A-Q x

<> Par rapport à il y a 1 an, pensez-vous que votre situation financière est :
- [Meilleure ; Identique ; Moins bonne] A-Q x x x x

<> Si votre situation financière s’est améliorée ou dégradée, pensez-vous que cela soit lié à la crise 
sanitaire ? [O ; N ; NSP] x

<> Quand vous pensez aux 12 prochains mois, quelle confiance avez-vous en votre situation 
financière ? Vous êtes : 

- [Très confiant(e) ; Assez confiant(e) ; Pas très confiant(e) ; Pas confiant(e) du tout]
A-Q x x x x

<> Votre situation dans l’échelle sociale : A-Q x x x

! L’échelle* ci-dessous représente la place occupée par les individus dans la société. Au sommet 
de l’échelle (échelon J), se situent les personnes qui ont la meilleure situation (ceux qui ont les 
revenus les plus élevés, le niveau d’études le plus élevé et l’emploi le meilleur). En bas de l’échelle 
(échelon A) se trouvent les personnes qui sont dans la moins bonne situation (revenus les plus 
faibles, moins bon niveau d’études et le plus mauvais emploi ou pas d’emploi du tout). 
* Comment vous situez-vous vous-même sur cette échelle ?

A-Q x x x

> Faites une croix sur l’échelon où vous considérez que vous vous situez (ne pas utiliser 
l’espace entre les échelons)

*Voir en annexe des illustrations, le schéma de l’échelle
x x

DONNÉES PROFESSIONNELLES x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# ACTIVITÉ x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Etes-vous actuellement en activité ? (Indiquez « oui » même si vous êtes en vacances ou en 
arrêt de travail)

- Oui
- Non, en longue maladie ou invalidité
- Non, retraité(e) ou préretraite
- Retraité(e) EDF-GDF ayant encore une activité professionnelle

A-Q x x x x x x x x x x x x x

- Non, autres raisons (précisez...) x x x x x x x x x x x x x
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<> Quelle est votre situation professionnelle ?
- En activité
- En longue maladie ou invalidité
- En retraite ou préretraite
- Retraité EDF/GDF ayant une activité professionnelle

A-Q x x x x x x x x x x x

- Autres (précisez...) x x x x x x x x x x x

<> Type d’activité (voir annexe page) MT x x x x x end

<> Votre activité professionnelle s’est elle modifiée au cours des 12 derniers mois ? (cochez 
plusieurs cases si nécessaire)
(à partir de 1993 voir Evénements de vie)

A-Q x x

- Non x

- Oui, cessation d’activité x x

- Oui, changement de poste x x

- Oui, mutation x x

- Oui, reconversion x x

- Oui, restructuration de votre unité ou service x x

- Oui, autre. Précisez : x x

- Aucune des modifications précédentes x x

<> Taux d’activité GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

<> Avez-vous des activités régulières (il s’agit d’activités exercées à titre bénévole ou pas pour les 
personnes retraitées, ou d’activités hors entreprise EDF-GDF pour les personnes encore actives) 
? [O ; N]

A-Q x x

> Si oui, 
- [Moins d’1 h par semaine ; De 1 à 10 h par semaine ; De 11 à 20 h par semaine ; Plus de 20 
h par semaine]

x x

# AMBIANCES x x x x x

<> Ambiance sonore : MT x x x x x end

> > 85 db
- [Jamais ; Rarement ; Parfois ; Souvent ; Toujours exposé] x x x x x end

> Perception d’une gêne acoustique
- [Jamais ; Rarement ; Parfois ; Souvent ; Toujours exposé] x x x x x end

<> Ambiance thermique : MT x x x x x end

> Au froid
- [Jamais ; Rarement ; Parfois ; Souvent ; Toujours] x x x x x end

> À la chaleur
- [Jamais ; Rarement ; Parfois ; Souvent ; Toujours] x x x x x end

> En air climatisé
- [Jamais ; Rarement ; Parfois ; Souvent ; Toujours] x x x x x end

# ASTREINTE x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Vous arrive-t-il d’être d’astreinte ? [O ; N] A-Q x x

<> Code astreinte (voir annexe) GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

<> Astreinte [O ; N] MT x x x x x end

# AUTONOMIE AU TRAVAIL x

<> Quand, au cours de votre travail, il se produit quelque chose d’anormal est-ce que :
- La plupart du temps, c’est vous qui réglez l’incident
- C’est vous, mais seulement pour certains incidents bien précis, prévus d’avance
- Vous faites généralement appel à un supérieur, à des collègues ou à un service spécialisé

A-Q x
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# CARRIÈRE (HISTORIQUE ET ACTUELLE) x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Date embauche GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

<> Historique depuis l’embauche GPSO depuis l’embauche jusqu’à la fin de carrière end

<> Pour chaque mouvement de carrière : GPSO

- Date du mouvement

- Motif de changement (voir annexe)

- Unité d’affectation

- Fonction (voir annexe)

- Groupe fonctionnel d’appartenance (exécution, maîtrise, cadre)

- Professions et catégories socioprofessionnelles (code INSEE)

# CONGÉS ANNUELS x

<> Quand avez-vous pris vos dernières vacances ?  [MM/AAAA] A-Q x

<> Quand pensez-vous en reprendre ?  [MM/AAAA] A-Q x

# CONTACT AVEC LE PUBLIC x x

<> Travaillez-vous régulièrement en contact avec le public ? [O ; N ] A-Q x x

> Si oui, A-Q x x

- Par téléphone x x

- Directement x x

# CONTRAINTES DE TRAVAIL x x x x

<> L’exécution de votre travail vous impose-t-elle ? A-Q x x x

- De rester longtemps debout x x x

- De rester longtemps dans une posture pénible ou fatigante à la longue x x x

- D’effectuer des déplacements longs, fréquents ou rapides x x x

- De porter ou déplacer des charges lourdes x x x

- De subir des secousses ou vibrations x x x

- De travailler sur écran x x x

- De travailler dans le froid x

- De travailler à la chaleur x

- De travailler dans le bruit x

- Aucune des contraintes précédentes x x x

<> Pendant combien d’années au total, votre travail a-t-il nécessité : A-Q x

> De porter des charges lourdes
- [Jamais ; Moins de 10 ans ; De 10 à 20 ans ; Plus de 10 ans] x

> De travailler en position accroupie
- [Jamais ; Moins de 10 ans ; De 10 à 20 ans ; Plus de 10 ans] x

> De travailler en position à genoux
- [Jamais ; Moins de 10 ans ; De 10 à 20 ans ; Plus de 10 ans] x

> De travailler avec un ou deux bras en l’air (au-dessus des épaules) régulièrement ou de 
manière prolongée
- [Jamais ; Moins de 10 ans ; De 10 à 20 ans ; Plus de 10 ans]

x

> D’être penché(e) en avant ou en arrière, tous les jours ou presque de façon répétée
- [Jamais ; Moins de 10 ans ; De 10 à 20 ans ; Plus de 10 ans] x



EDF-GDF/UMS11	 CATALOGUE DES DONNÉES DE LA COHORTE GAZEL : 1989 – 2024	 ▲ retour au sommaire	  p. 17  
		  Données socio-démographiques et professionnelles

ONGLET 3
DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES ET PROFESSIONNELLES

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

> Le port de charges sur l’épaule
- [Jamais ; Moins de 10 ans ; De 10 à 20 ans ; Plus de 10 ans] x

> De monter plus de 10 étages tous les jours ou presque
- [Jamais ; Moins de 10 ans ; De 10 à 20 ans ; Plus de 10 ans] x

> La conduite automobile plus de 2 heures par jour (trajets domicile-travail compris) tous les 
jours ou presque
- [Jamais ; Moins de 10 ans ; De 10 à 20 ans ; Plus de 10 ans]

x

# DÉJEUNER x

<> Rentrez-vous généralement déjeuner à votre domicile ? [O ; N] A-Q x

# DÉPLACEMENTS x x x x x x

<> L’exécution de votre travail vous impose-t-elle des déplacements en France ou à l’étranger ? 
[O ; N] A-Q x

<> Temps de déplacement au travail MT x x x x x end

<> Nombre de déplacements hors unité par an MT x x x x x end

- En France x x x x x end

- À l’étranger x x x x x end

# DIRECTION D’APPARTENANCE x

<> Quelle est votre direction ?
- Distribution (EDF)
- Production transport (EDF)
- Équipement (EDF)
- EDF International
- Études et recherches (EDF)
- Services financiers et juridiques (EDF)
- Direction générale (EDF)
- Production transport (GDF)
- Études et techniques nouvelles (GDF)
- Services financiers et juridiques (GDF)
- Direction générale (GDF)
- Services économiques et commerciaux
- Personnel et relations sociales
- Affaires générales

A-Q x

# EXPOSITIONS x x x x x x x x x x x

<> Matrice Emplois-exposition (MATEX)
(expositions annuelles et cumulées  depuis l’embauche)
Liste des nuisances :

MT x x x x x x x x x x x end

- CODE : 2g - NUISANCE : Cadmium - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 3c - NUISANCE : PCB - UNITE : Exposé / non exposé x x x x x x x x x x x end

- CODE : 4c - NUISANCE : Hydrazine  Cutané - UNITE : Exposé / non exposé x x x x x x x x x x x end

- CODE : 4i - NUISANCE : Hydrazine  Inhalé - UNITE : x x x x x x x x x x x end

- CODE : 6g - NUISANCE : TDI - UNITE : TWA90 x x x x x x x x x x x end

- CODE : 7g - NUISANCE : Résines polyuréthanes - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 8i - NUISANCE : Amiante - UNITE : fibre/cm3/semaine x x x x x x x x x x x end

- CODE : 9c - NUISANCE : Tétrachlorure de carbone Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 9i - NUISANCE : Tétrachlorure de carbone Inhalé - UNITE : x x x x x x x x x x x end

- CODE : 10c - NUISANCE : Trichloréthylène Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 10i - NUISANCE : Trichloréthylène Inhalé - UNITE : durée x x x x x x x x x x x end

- CODE : 11c - NUISANCE : Perchloréthylène Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end
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- CODE : 11i - NUISANCE : Perchloréthylène Inhalé - UNITE : durée x x x x x x x x x x x end

- CODE : 12c - NUISANCE : Dichlorométhane Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 12i - NUISANCE : Dichlorométhane Inhalé - UNITE : durée x x x x x x x x x x x end

- CODE : 13c - NUISANCE : Trichloroéthane Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 13i - NUISANCE : Trichloroéthane Inhalé - UNITE : durée x x x x x x x x x x x end

- CODE : 14c - NUISANCE : Solvants chlorés Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 14i - NUISANCE : Solvants chlorés Inhalé - UNITE : durée x x x x x x x x x x x end

- CODE : 15c - NUISANCE : Benzène Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 15i - NUISANCE : Benzène Inhalé - UNITE : ppm x x x x x x x x x x x end

- CODE : 16c - NUISANCE : Solvants aromatiques Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 16i - NUISANCE : Solvants aromatiques Inhalé - UNITE : durée x x x x x x x x x x x end

- CODE : 17c - NUISANCE : Solvants pétroliers Cutané - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 17i - NUISANCE : Solvants pétroliers Inhalé - UNITE : durée x x x x x x x x x x x end

- CODE : 18c - NUISANCE : Huiles mécaniques - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 19g - NUISANCE : Fluide de coupe - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 20c - NUISANCE : Huiles électriques - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 21i - NUISANCE : Résines epoxydiques - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 22g - NUISANCE : Brai - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 25i - NUISANCE : FMA - UNITE : Exposé / non exposé x x x x x x x x x x x end

- CODE : 26i - NUISANCE : Silice cristalline - UNITE : Exposé / non exposé x x x x x x x x x x x end

- CODE : 28i - NUISANCE : Chrome - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 29g - NUISANCE : Gazéification du charbon - UNITE : Exposé / non exposé x x x x x x x x x x x end

- CODE : 31g - NUISANCE : Résines polyesters - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 32c - NUISANCE : Créosote - UNITE : % de temps de travail x x x x x x x x x x x end

- CODE : 33g - NUISANCE : Herbicides - UNITE : Exposé / non exposé x x x x x x x x x x x end

- CODE : 51A - NUISANCE : Champs électriques arythmétique - UNITE : Volts/mètre x x x x x x x x x x x end

- CODE : 51G - NUISANCE : Champs électriques géométrique - UNITE : Volts/mètre x x x x x x x x x x x end

- CODE : 52A - NUISANCE : Champs magnétiques arythmétique - UNITE : Milligauss x x x x x x x x x x x end

- CODE : 52G - NUISANCE : Champs magnétiques géométrique - UNITE : Milligauss x x x x x x x x x x x end

# HORAIRES x x x x x x x

<> Vos horaires de travail sont-ils ?
- Les mêmes tous les jours
- Différents d’un jour à l’autre, mais fixés par l’entreprise
- Différents d’un jour à l’autre, mais fixés par vous-même

A-Q x x

<> Au total, depuis que vous avez commencé à travailler, combien d’années avez-vous travaillé ? A-Q x

- En équipe alternante avec travail de nuit (« 3x8 ») x

- En équipe alternante sans travail de nuit (« 2x8 ») x

<> Durée de travail hebdomadaire (horaire) MT x x x x x end

- Normal x x x x x end

- Flexible x x x x x end

- 4x9 x x x x x end
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- 2x8 x x x x x end

- 3x8 x x x x x end

- Poste occasionnel x x x x x end

- Autres. En clair x x x x x end

<> Nombre d’heures supplémentaires MT x x x x x end

- Par semaine x x x x x end

- Par mois x x x x x end

- Par an x x x x x end

# INSALUBRITÉ x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Occupez-vous un poste classé totalement ou partiellement insalubre? [O ; N] A-Q x x

<> Depuis que vous avez commencé à travailler, combien d’années avez-vous travaillé dans un 
poste classé totalement ou partiellement insalubre ? A-Q x

<> Indicateur d’insalubrité (voir annexe) GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

<> Pourcentage d’insalubrité MT x x x x x end

# LIEU DE TRAVAIL x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Lieu de travail (en % de temps passé) MT x x x x x end

- Dans un bureau seul x x x x x end

- Dans un bureau partagé x x x x x end

- Dans des locaux techniques x x x x x end

- À l’extérieur x x x x x end

- Dans un local aveugle (éclairage artificiel exclusif) x x x x x end

<> Code postal du lieu de travail GPSO x x x x x x x x x x x x x end

<> Lieu de travail GPSO x x x x x x x x x x x x x end

<> Poste (voir annexe) GPSO x x x x x x x x x x x x x x x x x end

- Nature de service du poste x x x x x x x x x x x x x x x x x end

- Indicateur service continu à 2 postes x x x x x x x x x x x x x x x x x end

# PERCEPTION DU TRAVAIL x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Trouvez-vous que votre travail est physiquement fatigant ?
- [Pas du tout |A|B|C|D|E|F|G|H| Très] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Trouvez-vous que votre travail est nerveusement fatigant ?
- [Pas du tout |A|B|C|D|E|F|G|H| Très] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Dans l’ensemble, êtes-vous satisfait(e) de votre travail ?
 (items en 91 : [Très |A|B|C|D|E|F|G|H| pas du tout])

- [Pas du tout |A|B|C|D|E|F|G|H| Très]
A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# PERCEPTION DU TRAVAIL : L’ÉCHELLE DE SIEGRIST x

! Les questions des deux pages suivantes concernent votre travail.
Si vous êtes en activité, répondez à ces questions en vous référant à votre situation de travail 
actuelle.
Si vous êtes retraité(e), répondez en vous référant à votre dernière situation professionnelle.

A-Q x
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<> Pour cette première page, indiquez si vous êtes d’accord ou non avec chacune des phrases, en 
cochant la case correspondante. Si vous cochez la case en face de la flèche, alors indiquez aussi 
dans quelle mesure vous êtes en général perturbé(e) par cette situation, en entourant le chiffre 
qui correspond le mieux à votre réponse: 

- [1. je ne suis pas du tout perturbé(e) ; 2. je suis un peu perturbé(e) ; 3. je suis perturbé(e) ; 4. 
je suis très perturbé(e)]

Merci de répondre à toutes les questions.

A-Q x

> 1. Je suis constamment pressé(e) par le temps à cause d’une forte charge de travail
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 2. Je suis fréquemment interrompu(e) et dérangé(e) dans mon travail
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 3. J’ai beaucoup de responsabilités à mon travail
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 4. Je suis souvent contraint(e) à faire des heures supplémentaires 
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 5. Mon travail exige des efforts physiques 
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 6. Au cours des dernières années, mon travail est devenu de plus en plus exigeant  
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 7. Je reçois le respect que je mérite de mes supérieurs
- [Pas d’accord => ; D’accord] x

> 8. Je reçois le respect que je mérite de mes colllègues
- [Pas d’accord => ; D’accord] x

> 9. Au travail, je bénéficie d’un soutien satisfaisant dans les situations difficiles 
- [Pas d’accord => ; D’accord] x

> 10. On me traite injustement à mon travail
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 11. Je suis en train de vivre ou je m’attends à vivre un changement indésirable dans ma 
situation de travail 
- [Pas d’accord ; D’accord =>]

x

> 12. Mes perspectives de promotion sont faibles  
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 13. Ma sécurité d’emploi est menacée 
- [Pas d’accord ; D’accord =>] x

> 14. Ma position professionnelle actuelle correspond bien à ma formation
- [Pas d’accord => ; D’accord] x

> 15. Vu tous mes efforts, je reçois le respect et l’estime que je mérite à mon travail
- [Pas d’accord => ; D’accord] x

> 16. Vu tous mes efforts, mes perspectives de promotion sont satisfaisantes
- [Pas d’accord => ; D’accord] x

> 17. Vu tous mes efforts, mon salaire est satisfaisant
- [Pas d’accord => ; D’accord] x

<> Pour cette seconde page, indiquez dans quelle mesure vous êtes d’accord avec chacune des 
phrases, en entourant le chiffre qui correspond le mieux à votre réponse. Merci de répondre à 
toutes les questions

- [1, Pas du tout d’accord ; 2. Pas d’accord ; 3. D’accord ; 4. Tout à fait d’accord]

A-Q x

> 18. La plupart du temps, je prends les critiques très à cœur x

> 19. Je suis souvent motivé(e) par l’ambition x

> 20. La moindre interruption dans mon travail m’agace beaucoup x

> 21. Si quelque chose doit être bien fait, il vaut mieux que je le fasse moi-même x

> 22. J’aime prouver que certaines personnes ont tort x
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> 23. Etre toujours un peu meilleur ou plus rapide que les autres est une sorte de jeu pour moi x

> 24. Je peux vraiment m’énerver lorsque quelqu’un m’empêche de faire ce que je suis 
sensé(e) faire x

> 25. Les autres font que je m’énerve plus souvent que je ne le devrais x

> 26. Au travail, il m’arrive fréquemment d’être pressé(e) par le temps x

> 27. Je commence à penser à des problèmes au travail dès que je me lève le matin x

> 28. Je suis irrité(e) quand je ne parviens pas à accomplir au mieux une tâche x

> 29. Je ne laisse personne faire mon travail x

> 30. Je suis particulièrement déçu(e) quand mon travail n’est pas apprécié à sa juste valeur x

> 31. Lorsqu’une personne ne comprend pas assez vite, je peux m’emporter x

> 32. Quand je rentre à la maison, j’arrive facilement à me décontracter et à oublier tout ce 
qui concerne mon travail x

> 33. Mes proches disent que je me sacrifie trop pour mon travail x

> 34. Je n’ai le sentiment d’avoir réussi que lorsque j’ai accompli ma tâche mieux que je ne 
pensais le faire x

> 35. Les gens ont confiance dans ma capacité à mener à bien les tâches difficiles x

> 36. Je mobilise toute mon énergie pour toujours avoir le contrôle de la situation x

> 37. Pour moi, la famille ou ma vie privée passent avant le travail x

> 38. Cela me met en rage quand un collègue remet en question mes compétences x

> 39. Cela ne me gêne pas d’être interrompu(e) dans mes tâches quotidiennes x

> 40. Je veux toujours faire plus de choses que je ne peux en accomplir x

> 41. Le travail me trotte encore dans la tête quand je vais au lit x

> 42. Le moindre compliment stimule vraiment ma motivation x

> 43. Je ne me sens pas irrité(e) quand d’autres font mieux que moi x

> 44. De temps en temps, j’aime quand d’autres me détournent de mon travail x

> 45. En pensée, je suis déjà prêt(e) à accomplir ma prochaine tâche x

> 46. Quand je remets à plus tard quelque chose que je devrais faire le jour même, j’ai du mal 
à dormir le soir x

# PERCEPTION DU TRAVAIL : STRESS AU TRAVAIL (KARAZEK) x x x x

<> Questionniaire de  KARASEK (posé entièrement uniquement en 1997 et en 1999)
Votre travail : ! Pour les questions suivantes, veuillez cocher la case qui correspond le mieux à 
votre réponse (cocher une seule case par question)

- [Pas du tout d’accord ; Pas d’accord ; d’accord ; tout à fait d’accord ; je n’ai pas de supérieur 
(le cas échéant)]

x x x

> Dans mon travail, je dois apprendre des choses nouvelles x x x

> Dans mon travail, j’effectue des tâches répétitives x x x

> Mon travail me demande d’être créatif x x x

> Mon travail me permet souvent de prendre des décisions moi-même x x x

> Mon travail demande un haut niveau de compétence x x x

> Dans ma tâche, j’ai très peu de liberté pour décider comment je fais mon travail x x x

> Dans mon travail, j’ai des activités variées x x

> J’ai la possibilité d’influencer le déroulement de mon travail x x

> J’ai l’occasion de développer mes compétences professionnelles x x
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> Mon travail demande de travailler très vite x x x

> Mon travail demande de travailler intensément x x x

> Mon travail demande beaucoup d’efforts physiques x x x

> On ne me demande pas d’effectuer une quantité de travail excessive x x x x

> Je dispose du temps nécessaire pour exécuter mon travail x x x

> Dans mon travail, je dois souvent déplacer ou soulever des charges très lourdes x x

> Mon travail exige des activités physiques rapides et continues x x

> Je reçois des ordres contradictoires de la part d’autres personnes x x x

> Mon travail nécessite de longues périodes de concentration intense x x

> Mes tâches sont souvent interrompues avant d’être achevées, nécessitant de les reprendre 
plus tard x x

> Mon travail est très «bousculé» x x

> Je dois souvent effectuer des tâches avec le corps dans une position incommode pendant de 
longues périodes x x

> Je dois souvent effectuer des tâches avec la tête ou les bras dans une position incommode 
pendant de longues périodes x x

> Attendre le travail de collègues ou d’autres départements ralentit souvent mon propre travail x x

> Mon supérieur se sent concerné par le bien-être de ses subordonnés x x

> Mon supérieur prête attention à ce que je dis x x

> Mon supérieur m’aide à mener ma tâche à bien x x

> Mon supérieur réussit facilement à faire collaborer ses subordonnés x x

> Les collègues avec qui je travaille sont des gens professionnellement compétents x x

> Les collègues avec qui je travaille me manifestent de l’intérêt x x

> Les collègues avec qui je travaille sont amicaux x x

> Les collègues avec qui je travaille m’aident à mener les tâches à bien x x

<> Je peux organiser mon travail de la manière qui me convient le mieux
- [Pas du tout d’accord ; Pas d’accord ; d’accord ; tout à fait d’accord] x

<> J’ai des difficultés à concilier mon travail et ma vie familiale, personnelle
- [Pas du tout d’accord ; Pas d’accord ; d’accord ; tout à fait d’accord] x

<> Avez-vous, si vous le désirez, la possiblité de parler avec vos collègues immédiats pendant les 
pauses ?

- [Oui, toujours ; Oui, la plupart du temps ; Non, je n’ai aucune pause ; Non, je n’ai pas de 
pause en même temps que mes collègues]

A-Q x

<> Votre travail vous permet-il de le quitter, si vous souhaitez parler avec un collègue ?
- [Oui, la plupart du temps ; Oui, parfois ; Non, uniquement en cas d’urgence ; Non, en aucun 
cas]

A-Q x

<> Votre travail nécessite-t-il beaucoup de contacts avec vos collègues ?
- [Oui, continuels ; Oui, des contacts de temps à autre ; Non, je travaille le plus souvent seul ; 
Non, je travaille tout à fait seul]

A-Q x

<> Combien de fois fréquentez-vous vos collègues de travail, hors du contexte professionnel ?
- [Une ou plusieurs fois par semaine ; Une ou plusieurs fois par mois ; Une ou plusieurs fois par 
an ; Rarement ou jamais]

A-Q x

<> Quand est-ce qu’un de vos collègues vous a rendu visite à domicile pour la dernière fois ?
- [Il y a une à quatre semaines ; Il y a un à douze mois ; Il y a plus d’un an ; Jamais] A-Q x

# PROFESSION x x x x x x
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<> Quelle est votre profession actuelle ?
- Cadre administratif
- Cadre technique
- Agent de maîtrise administratif
- Agent de maîtrise technique
- Agent commercial
- Rondier, chef de bloc
- Ouvrier
- Employé
- Enseignant, personnel des écoles
- Agent en stage
- Autres (précisez)

A-Q x

<> Relations professionnelles (internes et externes) MT x x x x x end

> Travail en équipe
- [Jamais ; Rarement ; Parfois ; Souvent, Toujours] x x x x x end

> Rôle d’encadrement ou de commandement
- [Jamais ; Rarement ; Parfois ; Souvent, Toujours] x x x x x end

# RETRAITE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Date de retraite SCAST x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Depuis combien de temps êtes-vous à la retraite ? A-Q x x

- Plus de 2 ans x

- 2 ans x

- Plus d’1 an x

- 1 an et moins x x

<> En quelle année avez-vous pris votre retraite ? A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Avant votre date de retraite officielle, étiez-vous en longue maladie ou invalidité ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x x x x x

<> Avez-vous eu une période de récupération de congés avant votre date de retraite officielle ? 
[O ; N] A-Q x x x x x x x x x x x x x

> Si oui, 
- [Moins de deux mois ; De deux mois à six mois ; Plus de six mois] A-Q x x x x x x x x x x x x x

<> Exercez-vous une activité professionnelle depuis votre retraite ? [O ; N] A-Q x x x

<> La raison de votre départ à la retraite est (était) : A-Q x x x x x x

- Départ à l’âge prévu pour la mise en inactivité x x x x x x

- Départ suite à la retraite du conjoint x

- Départ au titre de la DP 17-38 x x x x

- Départ au titre de la DP17-38 et/ou réformes de structure et/ou accord social x x

- Départ au titre de la DP34.4 et/ou DP37-47 et/ou N70-48 x

- Départ au titre de la DP37-48 et/ou réformes de structure x

- Départ suite aux accords sociaux nationaux et/ou locaux x

- Départ au titre de la DP50-25 x

- Départ anticipé dû aux réformes de structure x x x x

- Départ anticipé pour cause de maladie (Pers268 et/ou N68-90) x x x x x x

- Départ anticipé pour une autre raison. Précisez x x x x x x

<> Avez-vous changé de région d’habitation depuis votre retraite ? [plus de 50 km ; O ; N] A-Q x x x x x x

<> Avez-vous participé à une formation de préparation à la retraite ? A-Q x

> Si oui, indiquez la date [année] A-Q x
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<> Pendant cette formation, des questions de santé ont-elles été abordées ? A-Q x

<> Avez-vous gardé des relations avec vos anciens collègues de travail? A-Q x x x x x x

> Si oui, avec combien d’entre eux ?
- [1 ou 2 ; 3 à 5 ; 6 à 9 ; 10 ou plus] A-Q x x x x x x

<> Depuis votre passage à la retraite, quelle est l’affirmation dont vous vous sentez le plus proche 
?

- J’ai juste assez de temps pour faire ce que j’ai à faire
- J’ai beaucoup plus de temps pour faire les choses
- J’ai quelquefois l’impression d’avoir trop de temps devant moi

A-Q x

<> Ce que la retraite vous a apporté de positif (cochez la réponse la plus importante pour vous) : A-Q x

- Moins de contraintes x

- Plus de liberté dans les horaires x

- Plus de temps avec votre conjoint x

- Plus de temps avec les autres membres de la famille (enfants, petits-enfants) x

<> Depuis votre retraite, avez-vous plus développé certaines activités (cochez autant de cases que 
nécessaire) : A-Q x x x x x x

- Oui, j’ai plus de temps pour ma famille, mes enfants et/ou petits-enfants x x x x x x

- Oui, je fais plus de voyages x x x x x x

- Oui, je pratique plus d’activités culturelles, sportives, associatives x x x x x x

- Oui, je fais plus de bricolage, jardinage, couture, etc. x x x x x x

- Non, je n’ai pas changé mes activités depuis ma retraite x x x x x x

<> Depuis votre retraite, avez-vous plus développé certaines des activités énumérées ci-dessous : A-Q x x

- Musique, peinture, sculpture, cinéma, lecture x x

- Télévision, radio x x

- Responsable associatif ou membre associatif (activité communale, œuvre de bienfaisance) x x

- Activités sportives (ou à caractère sportif) x x

- Jeux de société, jeux de hasard, mots croisés, fléchés x x

- Voyages (organisés ou non organisés) x x

- Bricolage, jardinage x x

- Couture, tricot, canevas x x

- Garde des petits enfants x x

- Visites rendues ou visites reçues de la famille ou des amis x x

- Activité informatiques (Internet, jeux, bureautique…) x

- Communications téléphoniques envoyées ou reçues x x

> Si vous pratiquez certaines activités citées ci-dessus, sont-elles pratiquées en majorité dans 
le cadre des CMCAS et/ou SLV ? [O ; N] A-Q x

<> Etes-vous gêné financièrement pour la pratique de certaines activités ? [O ; N] A-Q x x

<> Depuis votre retraite, trouvez-vous que votre état de santé général :
- [S’est amélioré ; N’a pas changé ; S’est détérioré] A-Q x x x x x x

<> Faites-vous une sieste tous les jours ou presque ? [O ; N] A-Q x x

<> Globalement, considérez-vous que pour vous la retraite est plutôt :
- [Une bonne chose ; Une chose indifférente ; Une mauvaise chose] A-Q x x x x x x

# RISQUES x x x x x x x
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<> Au cours de votre travail risquez-vous ? (cochez autant de cases que nécessaire) A-Q x x

- De respirer des émanations de gaz x x

- De faire une chute grave x x

- De faire une chute peu grave x x

- Des blessures sur machines x x

- Des brûlures thermiques x x

- Des brûlures chimiques x x

- Des accidents de circulation (en cours de travail) x x

- Aucun des risques précédents x x

<> Votre travail présente t-il des risques électriques ?
- [Jamais ; À l’occasion ; Souvent] A-Q x x

<> Surveillances médicales spéciales et particulières (voir annexe) concerne les agents soumis à 
certains risques MT x x x x x end

# TRAJET x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Combien de temps mettez-vous en moyenne pour vous rendre à votre travail (aller simple) ?
- [Réponse en heure(s) et minute(s)] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Quel(s) moyen(s) de transport utilisez-vous pour vous rendre à votre travail ? A-Q x

- Transport en commun organisé par l’entreprise x

- Autre transport en commun x

- Voiture x

- Deux roues x

- Marche à pied x

- Autres (précisez) x

<> Temps de trajet domicile travail (AR) MT x x x x x end

# TRAVAIL DE NUIT x x

<> Vous arrive-t-il de travailler la nuit ?
- [Jamais ; À l’occasion ; Régulièrement] A-Q x x

# TRAVAIL EN PLEIN AIR x x

<> Travaillez-vous en plein air ?
- [Plus de la moitié du temps de travail ; Occasionally ;Never] A-Q x x

# SITUATION MATÉRIELLE x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous dû renoncer, pour vous-même ou votre conjoint, à 
certains soins en raison de problèmes financiers ? [O ; N] x x x

> Si oui, était-ce pour: (Plusieurs réponses possibles) x

- Une consultation avec un médecin généraliste x

- Une consultation avec un médecin spécialiste x

- Une consultation avec un autre professionnel de santé (infirmière, kinésithérapeute, etc.) x

- Un examen complémentaire (analyse de sang, acte d’imagerie, etc.) x

- Des soins dentaires x

- Des lunettes ou des lentilles x

- Un appareil auditif x

- Autre(s) x
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<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous dû renoncer, pour vos enfants, à certains soins en 
raison de problèmes financiers ?  [O ; N ; Non concerné(e)] x x x

> Si oui, était-ce pour: (Plusieurs réponses possibles) x

- Une consultation avec un médecin généraliste x

- Une consultation avec un médecin spécialiste x

- Une consultation avec un autre professionnel de santé (infirmière, kinésithérapeute, etc.) x

- Un examen complémentaire (analyse de sang, acte d’imagerie, etc.) x

- Des soins dentaires x

- Des lunettes ou des lentilles x

- Un appareil auditif x

- Autre(s) x

<> Au cours des 12 derniers mois, y a-t-il eu des moments où vous avez rencontré de réelles diffi-
cultés financières pour faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF, emprunts, etc.) ? 

- [Non ; Oui, occasionnellement ; Oui, régulièrement]
x x x
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MODE DE VIE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# ACTIVITÉS PHYSIQUES : IPAQ x x

<> Les activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort phy-
sique important et vous font respirer beucoup plus difficilement que normalement, comme porter 
des charges lourdes, bêcher, faire du vélo à vive allure ouer au football, etc. Répondez en pensant 
uniquement aux activités effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. (2022)
<> Pensez à toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les 
activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique 
important et vous font respirer beaucoup plus fort que normalement. Pensez seulement aux 
activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. (2017)

A-Q x x

> Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait des activités physiques 
intenses ? (2022)
> Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait 
des activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bêcher, faire du VTT ou 
jouer au football ? (2017)
- [XX] jours par semaine
- Je n’ai pas eu d’activité physique intense

A-Q x x

> Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé à pratiquer des activités 
physiques intenses au cours d’1 de ces jours ? (un jour ordinaire) (2022)
> Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités intenses au cours des 7 
derniers jours ? (2017)
- [XX] heures / [XX] minutes par jour
- Je ne sais pas

A-Q x x

<> Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort 
physique modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement, comme porter 
des charges légères, passer l’aspirateur, faire du vélo tranquillement, etc. Répondez en pensant 
uniquement aux activités effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. (2022)
<> Pensez à toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les 
activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort physique 
modéré et vous font respirer un peu plus fort que normalement. Pensez seulement aux activités 
que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. (2017)

A-Q x x

> Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait des activités physiques 
modérées ? (2022)
> Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait 
des activités physiques modérées comme porter des charges légères, passer l’aspirateur, faire 
du vélo tranquillement ou jouer au volleyball ? (Ne pas inclure la marche) (2017)
- [XX] jours par semaine
- Je n’ai pas eu d’activité physique modérée

A-Q x x

> Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé à pratiquer une activité 
physique modérée au cours d’un de ces jours ? (un jour ordinaire) (2022)
> Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités modérées au cours des 7 
derniers jours ? (nb : en 2017 une coquille s’était glissée (intenses au lieu de modérées) avait 
donné lieu a un erratum envoyé avec le questionnaire) (2017)
- [XX] heures / [XX] minutes par jour
- Je ne sais pas

A-Q x x

<> La marche inclut la marche effectuée sur votre lieu de travail ou d’études, à votre domicile, 
les trajet pour vous rendre d’un lieu à un autre et tout autre tuype de marche que vous pouvez 
faire pendant votre temps libre pour la détente, le sport ou les loisirs, et qui n’entraine pas de 
modification de votre respiration. Répondez en pensant uniquement aux épisodes de marche d’au 
moins 10 minutes d’affilée. (2022)
Pensez au temps que vous avez passé à marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des 7 
derniers jours. Cela comprend la marche pour vous rendre d’un lieu à un autre, et tout autre type 
de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le sport et les 
loisirs. (2017)

A-Q x x

> Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous fait de la marche ? (2022)
> Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez 
marché pendant au moins 10 minutes d’affilée ? (2017)
- [XX] jours par semaine
- Je n’ai pas fait de marche de 10 minutes ou plus (2017)
- Je n’ai pas marché (2022)

A-Q x x
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> Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé à marcher au cours d’un 
de ces jours ? (un jour ordinaire) (2022)
> Au total, combien d’épisodes de marche d’au moins 10 minutes d’affilée avez-vous effectué 
au cours des 7 derniers jours ? (2017)
- [XX] Nombre d’épisodes de 10 minutes d’affilée (2017)
- [XX] heures ; [XX] minutes par jour (2022)
- Je ne sais pas

A-Q x x

<> Le temps passé assis comprend le temps passé en position assise ou allongée, que ce soit sur 
votrelieu de travail ou d’études, pendant votre temps libre ou pendant vos déplacements. Il peu 
s’agir par exemple du temps passé assis(e) à un bureau, chez des amis ou de la famille, à être 
assis(e) ou allongé(e) pour lire, regarder la télévision ou utiliser un ordinateur, à jouer aux cartes, 
à se dépolacer en voiture, en bus, en train... Ne pas inclure le temps passé à dormir. Réondez en 
pensant uniquement aux jours de la semaine (week-end exclu). (2022)
La dernière question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de la se-
maine, au cours des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis à la maison et pendant 
votre temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps passé assis à un bureau, chez des amis, à 
lire, à être assis ou allongé pour regarder la télévision, devant un écran. (2017)

A-Q x x

> Au cours des 7 derniers jours, combien de temps avez-vous passé assis(e) pendant une 
journée ordinaire ? (2022)
>A cours des 7 derniers jours, pendant les jours de la semaine, combien de temps en moyenne 
avez-vous passé assis ? (2017)
- [XX] heures / [XX] minutes par jour
- Je ne sais pas

A-Q x x

# ACTIVITÉS PHYSIQUES : MARCHE x x x x x x x x x x x x x x x

<> Actuellement, quelle distance parcourez-vous à pied (en ville ou sur route, sentiers…) ?
- Moins de 500 mètres par semaine
- Entre 500 mètres et 5 km par semaine
- Entre 5 km et 10 km par semaine
- Entre 10 km et 20 km par semaine
- Plus de 20 km par semaine

A-Q x x x x x x x x x x x x x x x

# ACTIVITÉS PHYSIQUES : SPORT x x x x x x

<> Pratiquez-vous un sport ?
- Oui avec compétitions
- Oui régulièrement (au moins une fois par semaine) mais sans compétition
- Oui occasionnellement (vacances…)
- Non

A-Q x x x

<> En dehors de la maison et du jardin, avez-vous des activités sportives (ou à caractère sportif) ? 
[O ; N] A-Q x x

> Si oui, 
- [Seul(e) ; En groupe] A-Q x x

> Si oui,
- [Une fois par semaine au moins ; Une fois par mois au moins ; Parfois] A-Q x x

<> De quel type d’activité s’agit-t-il ? (cochez autant de cases que d’activités pratiquées) A-Q x x

- Cyclotourisme x x

- Tennis x x

- Footing-jogging-cross x x

- Football x x

- Marche, randonnée à pied x x

- Natation x x

- Gymnastique x x

- Ski x x x

- Autres, précisez : x x
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<> À quelle fréquence pratiquez-vous des activités exigeant des efforts physiques modérés, telles 
que s’occuper du jardin, nettoyer la voiture, se promener ?

- [Plusieurs fois par semaine ; 1 fois par semaine ; 1 à 3 fois par mois ; Presque jamais ou 
jamais]

x

# ALIMENTATION x x x x x x x x

<> Pensez-vous que votre alimentation est équilibrée ? (bloc commun GZL/Constances)
- [Tout à fait |A|B|C|D|E|F|G|H| Pas du tout] A-Q x x

<> Pour vous, manger représente avant tout : (plusieures réponses possibles) (bloc commun GZL/
Constances) A-Q x x

- Une chose indispensable pour vivre x

- Un moyen de conserver la santé x x

- Un plaisir gustatif x

- Un bon moment à partager avec d’autres x

- Une contrainte x

<> Actuellement, considérez-vous que vous êtes : (bloc commun GZL/Constances)
- Beaucoup trop maigre
- Un peu trop maigre
- D’un poids normal
- Un peu trop gros(se)
- Beaucoup trop gros(se)
- Ne sait pas

A-Q x

<> Aimez-vous manger très salé ou resalez-vous vos plats avant de les avoir goûtés ? [O ; N] (bloc 
commun GZL/Constances) A-Q x x

<> De façon habituelle, combien de fois mangez-vous par semaine ?
- [Jamais ou presque ; une à deux fois par semaine ;  pas tous les jours mais plus de 2 fois par 
semaine ; tous les jours ou presque]

A-Q x

> Des grillades ou des rôtis x

> D’autres viandes, volailles, charcuterie x

> Du poisson x

> Des pommes de terre (frites, purée...) x

> Des pâtes, nouilles, riz, légumes secs x

> Des légumes verts (frais, conserves, surgelés...) x

> Du fromage, des yaourts x

> Des fruits x

<> Combien de fois par semaine prenez-vous (quel que soit le lieu où vous le prenez) ?
- [Jamais ; 1 à 3 fois par semaine ; 4 à 6 fois par semaine ; Tous les jours de la semaine] A-Q x x x x

> Un petit-déjeuner (une boisson et au moins un aliment solide) x x x x

> Un repas de midi x x x x

> Un repas du soir x x x x

<> Mangez-vous quelque chose entre les repas ?
- [Jamais ; Rarement ; Souvent ; Toujours] A-Q x x x x

> Entre le petit-déjeuner et le repas de midi x x x x

> Entre le repas de midi et le repas du soir x x x x

> Après le repas du soir x x x x

<> Habituellement, à quelle fréquence consommez-vous les aliments ou boissons suivants, quel 
que soit leur mode de conservation (frais, en conserve ou surgelé), le moment de consommation 
(repas ou hors repas) et le lieu (domicile ou hors domicile) ? (cf. liste des aliments & des boissons) 
(question commune avec Constances)

A-Q x x
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> LISTE DES ALIMENTS ; Modalités de réponse :
- [Jamais ou presque ; Moins d’1 x /semaine ; Environ 1 x /semaine ; 2 à 3 x /semaine ; 4 à 6 
fois par semaine ; 1 x/jour ou plus, dans ce cas combien de fois ou d’unités par jour ?]

x

> Viande (bœuf, veau, agneau, porc…) x x

> Volaille (poulet, dinde…) x x

> Poissons ou fruits de mer x x

> Œufs x x

> Charcuterie et abats (jambon, pâté, lard, boudin, andouillettes…) x x

> Lait x x

> Produits laitiers (petits suisses, yaourts, fromage blanc…)* x x

> Desserts sucrés (entremets, crèmes desserts, fromage blanc…)* x x

> Produits laitiers et desserts ALLÉGÉS (à 0 % ou 20 %) x x

> Fromages* x x

> Fromages ALLÉGÉS x x

> Pain blanc, biscotte x x

> Pain complet, intégral, au sarrasin, aux céréales, de seigle, biscottes complètes x x

> Céréales pour le petit déjeuner x x

> Féculents (pâtes, pommes de terre, riz, semoule…) x x

> Riz complet ou brun, pâtes complètes... x x

> Légumes secs (lentilles, haricots blancs, fèves, pois chiches...) x x

> Légumes crus (crudités) ou cuits x x

> Fruits frais (y compris pressés) x x

> Plats cuisinés du commerce (en conserve, surgelés, traiteur : couscous, cassoulet, chou-
croute…)* x x

> Plats cuisinés du commerce ALLÉGÉS x x

> Plats de restauration rapide (hamburgers, kebab, sandwich, pizza, quiches…) x x

> Aliments frits (frites, chips, beignets, viandes ou poissons panés…) x x

> Biscuits salés, cacahouètes et autres produits apéritifs x x

> Pâtisserie, gâteau, viennoiseries x x

> Biscuits sucrés, barres chocolatées ou de céréales, bonbons, chocolat… * x x

> Biscuits sucrés, barres chocolatées ou de céréales, bonbons, chocolat…ALLÉGÉS x x

> Beurre, margarine (au petit déjeuner, en accompagnement, dans la préparation des repas x x

> Huile (assaisonnement ou cuisson) x x

> LISTE DES BOISSONS ; modalités de réponse :
- [Jamais ou presque ; Moins d’1 x /semaine ; Environ 1 x /semaine ; 2 à 3 x /semaine ; 4 à 6 
fois par semaine ; 1 x/jour ou plus, dans ce cas combien de verres ou de tasses par jour ?]

x x

> Café x x

> Thé x x

> Jus ou nectar de fruits du commerce x x

> Soda (Orangina, Schweppes…), boisson aromatisée sucrée (Oasis, Ice tea…) * x x

> Soda, boisson aromatisée LIGTH ou ZÉRO x x
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> Boissons énergisantes (Red bull, Monster…) à l’exclusion du café et des boissons pour 
sportifs. x x

<> Combien de fois par semaine mangez-vous (repas et collations compris) ?
- [Jamais ou presque ; 1 ou 2 fois par semaine ; pas tous les jours mais plus de 2 fois par 
semaine ; tous les jours ou presque]

A-Q x x x x

> De la viande (bœuf, porc, veau, abats…) x x x x

> De la volaille (poulet, dinde…) x x x x

> De la charcuterie (jambon, pâté, lard, boudin, andouillettes…) x x x x

> Du poisson x x x x

> Des œufs x x x x

> Des aliments frits (frites, chips, beignets, viandes ou poissons panés…) x x x x

> Du beurre (au petit-déjeuner, en accompagnement, dans la préparation des repas…) x x x x

> Des féculents sauf pain (pâtes, riz, pommes de terre, légumes secs, petits pois…) x x x x

> Des légumes cuits en entrée, potage ou plat principal (poireaux, choux, haricots verts…) x x x x

> Des crudités ou légumes crus (salade verte, carottes, tomates, radis, betteraves…) x x x x

> De l’huile (assaisonnement ou cuisson) x x x x

> Du lait x x x x

> Des laitages y compris au petit-déjeuner (petits suisses, yaourts, fromage blanc…) x x x x

> Du fromage x x x x

> Des desserts sucrés : crèmes dessert, entremets, glaces, compotes… pâtisseries, biscuits 
secs, viennoiseries… x x x x

> Des fruits frais (y compris les fruits pressés) x x x x

> Du pain (baguette, pain, pains spéciaux, biscottes, pain de mie…) x x x x

<> Combien de viennoiseries (croissants, brioches, pains au chocolat…) consommez-vous par 
semaine (au petit-déjeuner, goûter…) ?

- [Aucune (seuleument en 1998) ; Jamais ou rarement ; 1 à 3 ; 4 à 6 ; 7 ou plus]
A-Q x x x x

<> Combien de sucre (blanc, brun, roux…) consommez-vous par jour (café, thé, yaourt…) ? (nom-
bre de morceaux ou de cuillerées à café) (question commune avec Constances)

- [Jamais ou rarement ; 1 ou 2 ; 3 ou 4 ; 5 ou plus]
A-Q x x

<> Combien de morceaux de sucre (sauf sucrettes) ou de cuillerées à café de sucre en poudre 
consommez-vous par jour (nature, dans le café, thé, yaourt…) ?

- [Aucun (en 1998 seulement) ; Jamais ou rarement ; 1 ou 2 (1 à 3 en 2009) ; 3 ou 4  (4 à 6 en 
2009) ; 5 ou plus (7 ou plus en 2009)]

A-Q x x x

<> Combien de sucre allégé ou édulcorant (aspartame, stévia, sirop d’agave…) consommez-vous 
par jour (café, thé, yaourt…) ? (nombre de morceaux, sucrettes ou de cuillerées à café) (bloc 
commun GZL/Constances)

- [Jamais ou rarement ; - 1 ou 2 ; - 3 ou 4 ; - 5 ou plus]

A-Q x x

<> Quelle quantité de boissons sucrées (jus de fruits sucrés, sirops, sodas, coca cola, schweppes…) 
buvez-vous par jour ?

- [Aucune ; Moins de ½ litre ; ½ à 1 litre ; 1 litre ou plus]
A-Q x x x x

<> Quel type de matière grasse utilisez-vous le plus souvent pour cuire les aliments ? (question 
commune avec Constances) (une seule réponse)

- Beurre
- Beurre allégé (ajouté en 2017)
- Huile
- Margarine
- Autre (précisez) (= supprimé en 2017)
- Autre (= depuis 2017)

A-Q x x x x x x
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> Si vous utilisez de la margarine, précisez quel type : (bloc commun GZL/Constances)
- Margarine standard
- Margarine enrichie en oméga 3 (Saint-Hubert Oméga 3, Planta Fin Oméga 3…)
- Margarine enrichie en stérols végétaux (Fruit d’Or Pro-Activ, Saint-Hubert Cholegram…)

A-Q x x

<> Quels types d’huile utilisez-vous le plus souvent pour l’assaisonnement ou la cuisson ? question 
commune avec Constances) (2 réponses maximum)

- Tournesol
- Arachide
- Colza
- Huile de mélange (type Isio 4)
- Olive
- Autre (précisez)
- Autre (= depuis 2017)

A-Q x x x x x x

<> À quelle fréquence consommez-vous des fruits à coque sans sel ajouté (amandes, noisettes, 
noix, etc.) ? (Une portion équivaut à une poignée)

- Jamais ou presque
- Moins d’1 fois par semaine
- Environ 1 fois par semaine
- 2 à 3 fois par semaine
- 4 à 6 fois par semaine
- 1 fois par jour ou plus, précisez le nombre de portions par jour [XX]

A-Q x

<> Consommez-vous des produits “lights” ou allégés ? A-Q x x x x

- Lait écrémé ou demi-écrémé x x x x

- Laitages (yaourts, fromage blanc) x x x x

- Beurre, margarine x x x x

- Fromage x x x x

- Plats cuisinés x x x x

- Édulcorants (sucrettes) x x x x

- Sodas x x x x

- Bonbons, chewing-gums, chocolat x x x x

<> Combien de tasses de café buvez-vous par jour ? A-Q x x x x

<> Où prenez-vous, le plus fréquemment votre repas de midi ?
<> |2022 : Habituellement en semaine, où prenez-vous le plus souvent votre repas de midi ? A-Q x x x x x x

- À la cantine ou restaurant d’entreprise |2022 : - À la cantine (restaurant d’entreprise, école, 
restaurant universitaire) x x x x

- À votre poste de travail (bureau, plein air) |2022 : - Sur le lieu de tavail mais pas à la cantine x x x x

- À la maison |2022 : - Chez vous x x x x x x

- Chez des parents ou des amis |2022 : - Chez des amis x x

- Au restaurant |2022 : - Au restaurant, pizzéria, cafétariat x x x x x x

- Dans un snack (+ «, un café, un bar» de 2014 à 2021) |2022 : - Au fast-food, dans un snack x x x x x x

- Au café, bistrot (ajouté en 2022) x

- Autre lieu, précisez |2022 : - Autre x x x x x x

<> Préparez-vous vos repas ?
- Oui, je prépare habituellement mes repas
- Non, c’est mon conjoint qui fait la cuisine
- Non, c’est un autre membre de mon foyer qui fait habituellement la cuisine
- Non, c’est quelqu’un d’autre qui fait la cuisine (aide-ménagère…)
- Non, on me livre mes repas

A-Q x
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<> Diriez-vous que vos repas :
- Sont uniquement à base de produits frais
- Se composent majoritairement de produits surgelés ou en conserve
- Se composent majoritairement de plats préparés
- Sont un mélange de produits frais et de plats préparés et/ou surgelés

A-Q x

<> Vous arrive-t-il de prendre un repas avec des personnes qui n’habitent pas avec vous ?
- Jamais
- Moins d’une fois par mois
- Plus d’une fois par mois mais moins d’une fois par semaine
- Une fois par semaine ou plus

A-Q x

# BOISSONS x x x

<> Parmi la liste des boissons suivantes, indiquez quelles sont les boissons que vous ne buvez Ja-
mais, celles que vous buvez de façon occasionnelle, celles que vous buvez tous les jours (tous les 
jours ou presque en 1991). Pour les boissons consommées quotidiennement, indiquez le nombre 
de verres (ou de tasses) par jour :

- [Jamais ; à l’occasion ; tous les jours ; si tous les jours, nombre de verres (tasses) par jour]

A-Q x x x

> Jus de fruits, sodas x

> Eau x

> Café, thé x

> Vin x x x

> Bière ou cidre x x x

> Apéritifs, digestifs x x

> Pastis x

> Whisky x

> Autres apéritifs ou digestifs x

> Alcool : Classe Buveur (variables calculées) x x x

# PRATIQUE ADDIVTIVE : ALCOOL x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Avez-vous pendant une période de votre vie, consommé davantage de boissons alcoolisées ? 
[O ; N], 

>> Si oui, à l’époque où vous consommiez le plus, combien de verres par jour consom-
miez-vous de :

A-Q x

> Vin [XX] verres/jour x

> Bière [XX] verres/jour x

> Apéritifs, digestifs [XX] verres/jour x

<> A quel âge avez-vous réduit votre consommation de boissons alcoolisées ? [XX] ans A-Q x

<> Au cours de la dernière semaine, avez-vous consommé : A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Du vin [O ; N] x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> De la bière ou du cidre [O ; N] x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Au moins un apéritif ou digestif [O ; N] x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Si vous avez consommé du vin : quelle quantité maximum par jour ?
- [1 verre ; 2 verres ; 3 verres ; 4 verres ; 5 verres et plus ; 1 litre et plus ; 2 litres et plus] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Précisez combien de jour dans la semaine vous avez bu du vin (de 1 à 7 jours) A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Si vous avez consommé de la bière ou du cidre : quelle quantité maximum par jour ? (en demi 
ou en grands verres)

- [1 demi ; 2 demis ; 3 demis ; 4 demis ; 5 demis et plus]
A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Précisez combien de jours dans la semaine vous avez bu de la bière ou du cidre ? (de 1 à 7 
jours) A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
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<> Si vous avez consommé des apéritifs ou digestifs : quelle quantité maximum par jour ?
- [1 verre ; 2 verres ; 3 verres et plus] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Précisez combien de jours dans la semaine vous avez bu au moins un apéritif ou digestif ? (de 
1 à 7 jours) A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Alcool : Classe Buveur (variables calculées) A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> La question suivante porte sur votre consommation de boissons alcoolisées en nombre de 
verre dits “standard”. Pour y répondre, référez-vous aux illustrations ci-dessous.
<> {S1 à S16} Pouvez-vous décrire votre consommation de boissons alcoolisées standard au cours 
de la dernière semaine ?
<> {S17 et suivants} Pouvez-vous décrire, en nombre de verres standard, votre consommation de 
boissons alcoolisées au cours de la dernière semaine ?

- [Du lundi au jeudi (Nb de verre/jour en moyenne) ; Vendredi ; Samedi ; Dimanche]

A-Q x x x

> Aucune boisson alcoolisée x x x

> Bière, cidre x x x

> Vin, champagne ; (Rouge, blanc, rosé) x x x

> Alcool fort;  (Whisky, Vodka, Pastis, etc.) x x x

> Apéritif;  (Suze, Martini, etc.) x x x

> Premix ; Nb de bouteilles de 30 cl x x x

> Cocktail; (Gin tonic, Punch, Téquila sunrise, etc.) x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé d’être ivre ? [O ; N] A-Q x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, à quelle fréquence avez-vous bu au moins 6 verres standard 
de boissons alcoolisées (si vous êtes un homme) ou 5 (si vous êtes une femme), en 2 heures ou 
moins ?

- [Jamais ; Moins d’une fois par mois ; Chaque mois ; Chaque semaine ; Chaque jour ou 
presque]

A-Q x x x

<> Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées 
[O ; N] A-Q x x x

<> Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ? [O ; N] A-Q x x x

<> Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ? [O ; N] A-Q x x x

<> Avez-vous déjà eu besoin d’alcool dès le matin pour vous sentir en forme ? [O ; N] A-Q x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, combien de fois vous est-il arrivé de consommer de l’alcool ?
- [Jamais ; 1 fois par mois ; 2 à 4 fois par mois ; 2 à 3 fois par semaine ; 4 fois ou plus par 
semaine]

A-Q x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, combien de verres standard avez-vous bus au cours d’une 
journée ordinaire où vous buviez de l’alcool ?

- [1 ou 2 ; 3 ou 4 ; 5 ou 6 ; 7 à 9 ; 10 ou plus]
A-Q x x x

<> Depuis ces 12 derniers mois et au cours d’une même occasion, combien de fois vous est-il 
arrivé de boire 6 verres standard ou plus ?

- [Jamais ; Moins d’1 fois par mois ; 1 fois par mois ; 1 fois par semaine ; Chaque jour ou 
presque]

A-Q x x x

# PRATIQUE ADDICTIVE : TABAC x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Êtes-vous fumeur ? (1989)
- fumeur (au moins une cigarette par jour) ;  non fumeur ; ex-fumeur (arrêt du tabagisme 
depuis au moins 1 an)

<> Etes-vous actuellement fumeur ? (1990-2017)
- [Fumeur (au moins une cigarette par jour) ; Non fumeur ou fumeur occasionnel]

<> Actuellement, fumez-vous (sauf cigarette électronique) ? (depuis 2018)
- [Oui, au moins une fois par jour ; Non ou occasionnellement]

A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Combien fumez-vous par jour (pour les ex-fumeurs, combien fumiez-vous en moyenne pen-
dant les douze mois précédant l’arrêt ?) (1989)

>> Si oui, combien fumez-vous par jour ? (depuis 1990)
A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> De cigarettes [XX]/jour x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
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> De pipes [XX]/jour x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> De cigarillos [XX]/jour x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> De cigares [XX]/jour x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Tabac : Paquet-année et classe fumeur (variables calculées) A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Si vous êtes fumeur ou ex-fumeur, à quel âge avez-vous commencé à fumer régulièrement ? 
[XX] ans A-Q x

<> Si vous êtes ex-fumeur, à quel âge avez-vous arrêté de fumer? [XX] ans A-Q x

<> Inhalez-vous (ou inhaliez-vous) la fumée ? [O ; N] A-Q x x x

<> Votre conjoint est-il fumeur ?
- [Oui ; N’a jamais fumé ; Non, ex-fumeur] A-Q x

<> Dans votre environnement professionnel, êtes-vous régulièrement exposé à la fumée de tabac 
?

- [Non ; Oui, exposition faible ; Oui, exposition forte]
A-Q x x

<> Dans quel délai après le réveil fumez-vous votre première cigarette ?
- [Moins de 5 minutes ; De 6 à 30 minutes ; De 31 à 60 minutes ; Après 60 minutes] A-Q x

<> Trouvez-vous difficile de ne pas fumer dans les endroits interdits ? [O ; N] A-Q x

<> Quelle cigarette trouvez-vous la plus indispensable ?
- [La première ; Une autre] A-Q x

<> Fumez-vous de façon plus rapprochée dans la première heure après le réveil que pendant le 
reste de la journée ? [O ; N] A-Q x

<> Fumez-vous-même si une maladie vous oblige à rester au lit ? [O ; N] A-Q x

<> Merci d’indiquer si les membres de votre famille sont actuellement fumeurs (au moins 1 
cigarette par jour), non fumeurs ou ex-fumeurs (arrêt du tabac depuis au moins 1 an).
Nb : les personnes ayant arrêté le tabac depuis moins d’un an doivent être classées dans la 
catégorie “fumeurs”. Si un ou plusieurs membres de votre famille sont décédés, merci d’indiquer 
la consommation qu’ils avaient avant leur décès.
Modalités de réponse : 

- [fumeur ; ex fumeur ; non fumeur ; ne sait pas]

A-Q x

> Mère + année de naissance (mettre 0000 si vous l’ignorez) x

> Père + année de naissance (mettre 0000 si vous l’ignorez) x

> Frère ou sœur + année de naissance (mettre 0000 si vous l’ignorez) x 8 x

<> Actuellement, utilisez-vous la cigarette électronique ? [O ; N] A-Q x x x x x x

> Si oui, depuis combien d’années ? 
- [Moins d’1 an ; 1 an ; 2 ans ; 3 ans ou plus] A-Q x x

> Si oui, combien utilisez-vous par jour en moyenne de cigarette(s) (si jetables) ;  [XX] nb de 
cigarettes A-Q x x x x x x

> Si oui, combien utilisez-vous par jour en moyenne de Ml (si rechargeables) ; [XX] ml A-Q x x x x x x

> Si oui, quel dosage en nicotine (mg;ml) :
- 0 (sans nicotine) ; 
- Moins de 6
- 6-12
- 13 ou plus
- Ne sait pas

A-Q x x x x x x

<> Utilisez-vous des e-liquides CBD (cannabidiol) ? [O ; N] x x x

> Si oui, à quelle concentration :
- Inférieure à 300 mg/ml
- Supérieure ou égale à 300 mg/ml

x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consommé du cannabis (haschisch, marijuana, herbe, 
joint, shit) ? [O ; N] A-Q x x x x x x



EDF-GDF/UMS11	 CATALOGUE DES DONNÉES DE LA COHORTE GAZEL : 1989 – 2024	 ▲ retour au sommaire	  p. 36  
		  Mode de vie et données psychosociales

ONGLET  4
MODE DE VIE ET DONNÉES PSYCHOSOCIALES

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

> Si oui, à quelle fréquence en avez-vous consommé ? 
- [Moins d’une fois par mois ; 1 à 2 fois par mois ; au moins une fois par semaine ; tous les 
jours ou presque]

A-Q x x x x x x

# QUOTIDIEN (VOTRE) x

<> Comment décririez-vous votre logement ?
- [Une maison ; Un appartement ; Une maison de retraite ; Autre, si autre précisez] A-Q x

<> Est-ce que des membres de votre famille (parents, enfants, frères ou sœur) résident à moins de 
10 km de chez vous ? [O ; N] A-Q x

<> Avez-vous un jardin, un verger ?
- [Oui, un jardin purement d’agrément ; Oui, un jardin partiellement potager ou verger ; Non] A-Q x

<> Elevez-vous des animaux (volailles, lapins…) destinés à l’alimentation ? [O ; N] A-Q x

<> Est-ce que des personnes de votre entourage vous donnent des produits destinés à votre 
alimentation ?

- [Non, jamais ; Oui, mais très exceptionnellement ; Oui, assez fréquemment (au moins une 
fois par mois)]

A-Q x

<> D’habitude, qui fait les courses alimentaires pour votre foyer ?
- Vous faites la majorité des courses alimentaires
- Votre conjoint(e) fait la majorité des courses alimentaires
- Une autre personne fait la majorité des courses alimentaires

A-Q x

<> Dans votre foyer, pour les courses alimentaires, avez-vous recours aux commerces suivants : 
Modalités de réponse : [Jamais ; Occasionnellement ; Régulièrement]

- Boulangerie 
- Autre commerce spécialisé (boucher, primeur…) 
- Marché 
- Supérette, épicerie, petite surface 
- Supermarché, grande surface
- Commande sur Internet.

A-Q x

# TECHNOLOGIES : INTERNET x x

<> Avez-vous déjà eu l’occasion de consulter le site web de la Cohorte Gazel (www.gazel.inserm.
fr) : [O ; N] A-Q x x

> Si oui, A-Q x x

- Depuis votre domicile x x

- Depuis votre travail x x

> Si non, A-Q x x

- Je n’en avais pas connaissance x x

- Je n’ai pas d’accès internet x x

- Je n’en ai pas eu l’occasion x

- Je ne vois pas l’intérêt x x

- Autres raisons, précisez : x x

# TECHNOLOGIES : MINITEL x

<> Acces au questionnaire l’an prochain par minitel : [O ; N] A-Q x

# UTILISATION DES PRODUITS MÉNAGERS A-Q x

<> Vous faites-vous aider pour faire le ménage à votre domicile, par exemple par votre conjoint, 
un(e) aide, un(e) employé(e) à domicile, des membres de la famille, des amis... ? [O ; N] A-Q x

<> Les 4 questions suivantes concernent la réalisation de différentes activités de ménage et 
l’utilisation de produits de nettoyage, à votre domicile. Pour chacune, indiquez combien de jours 
par semaine en moyenne vous les avez effectuées ou utilisés personnellement, au cours des 12 
derniers mois.

- [Jamais ; Moins de 1 jour par semaine ; 1 à 3 jours par semaine ; 4 à 7 jours par semaine]

A-Q x

> Faire le ménage à votre domicile : A-Q x
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- Effectuer les activités de ménage suivantes : x

- Dépoussiérer, balayer, passer l’aspirateur ou battre les tapis x

- Passer la serpillière ou lessiver les sols x

- Nettoyer la cuvette des toilettes x

- Nettoyer la salle d’eau ou de bain x

- Nettoyer la cuisine x

- Lustrer, cirer le parquet ou les meubles x

- Nettoyer les vitres ou les miroirs x

> Utiliser les produits suivants quelle que soit leur forme (liquide, mousse, poudre, spray…) : A-Q x

- Eau de javel, chlore ou produit pour blanchir x

- Ammoniac x

- Alcool (éthanol, méthanol, alcool ménager, alcool à brûler...) x

- Acide (produits pour enlever le tartre, vinaigre, acide chlorhydrique...) x

- Détachants et autres solvants x

- Cires liquides ou solides et produits pour lustrer (sol, meubles) x

- Lingettes nettoyantes ou désinfectantes x

- Produits de nettoyage parfumés x

- Produits d’entretien ‘Bio’ ou ‘Verts’ x

- Produits faits maison x

> Utiliser les sprays suivants quelle que soit leur forme (atomiseur, bombe aérosol, vaporisa-
teur, pulvérisateur…) : A-Q x

- Spray pour les meubles, tables ou plans de travail x

- Spray pour les vitres ou miroirs x

- Spray pour la douche, baignoire ou lavabos x

- Spray pour laver le sol x

- Spray pour dégraisser ou nettoyer le four x

- Spray pour le repassage (uniquement les produits du commerce destinés à faciliter le repas-
sage, le défroissage) : x

- Spray pour rafraîchir l’air, anti-mauvaises odeurs x

- Spray insecticide, pesticide ou acaricide x

- Spray pour plaque de cuisson, écran, tapis, rideaux, enlever les taches... x

<> Combien de temps au total par semaine utilisez-vous au moins l’un de ces produits (parmi ceux 
listés dans les 3 questions précédentes) quelle que soit sa forme ? 

- [Jamais ; Moins de 10 minutes par semaine ; De 10 à 30 minutes par semaine ; De 30 minutes 
à 1 heure par semaine ; De 1 à 2 heures par semaine ; Plus de 2 heures par semaine]

A-Q x

<> Au cours des 12 derniers mois, combien de jours par semaine en moyenne les produits ci-des-
sous ont-ils été utilisés dans votre logement (par vous-même ou une autre personne)?

- [Jamais ; Moins de 1 jour par semaine ; 1 à 3 jours par semaine ; 4 à 7 jours par semaines]
A-Q x

> Parfums d’ambiance, désodorisants d’intérieur, senteurs liquides ou solides x

> Bougies parfumées, encens x

> Rafraîchisseur d’air électrique x

> Rafraîchisseur d’air, produit anti-mauvaises odeurs en spray ou aérosol x
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# SOMMEIL A-Q x x x x x x x x

<> Habituellement, combien de temps au total dormez-vous en 24 heures (sommeil nocturne + 
siestes dans la journée)

- [Moins de 5 heures ; 5 heures ; 5 heures 30 ; 6 heures ; 6 heures 30 ; 7 heures ; 7 heures 30 ; 
8 heures ; 8 heures 30 ; 9 heures ; 9 heures 30 ; 10 heures ou plus]

A-Q x x x x x x x x

<> On dit parfois que quelqu’un est “du matin” ou “du soir”. Vous considérez-vous comme:
- [Tout à fait du matin ; Plutôt du matin ; Ni du matin, ni du soir ; Plutôt du soir ; Tout à fait du 
soir]

A-Q x x x x

<> Au cours du dernier mois, indiquez combien de jours :
- [Jamais ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; 15 à 21 jours ;  22 à 31 jours] A-Q x x x x x x x

> Vous avez eu des difficultés à vous endormir x x x x x x x

> Vous vous êtes réveillé(e) plusieurs fois par nuit x x x x x x x

> Vous vous êtes réveillé(e) beaucoup trop tôt sans pouvoir vous rendormir x x x x x x x

> Vous vous êtes réveillé(e) après une nuit de sommeil de durée habituelle en vous sentant 
fatigué(e) ou épuisé(e) x x x x x x x

SOMMEIL 2020 x

<> En moyenne, de combien d’heures de sommeil considérez-vous avoir besoin généralement 
pour être en forme le lendemain ? [XX] Heures ; [XX] minutes x

<> Au cours des 8 derniers jours, avez-vous eu des problèmes de sommeil ?
- [Pas du tout ; Un peu ; Beaucoup ; Je ne sais pas] x

<> Pensez-vous être une personne
- [Tout à fait du matin ; Plutôt du matin ; Tout à fait du soir ; Plutôt du soir ; Ni du soir, ni du 
matin ; Les 2 : du matin et du soir ; Je ne sais pas]

x

<> En semaine ou en période de travail, le plus souvent : x

> À quelle heure vous mettez-vous au lit ? (horaire) [XX] Heures ; [XX] minutes x

> À quelle heure éteignez-vous la lumière ? (horaire) [XX] Heures ; [XX] minutes x

> Combien de temps vous faut-il pour vous endormir ? (durée) [XX] Heures ; [XX] minutes x

> Vous arrive-t-il de vous réveiller la nuit ? [O ; N] x

> Si oui, en moyenne, combien de fois vous réveillez-vous par nuit ?  [XX] fois par nuit x

> Si oui, auelle est la durée moyenne des périodes où vous êtes réveillé(e) ? (durée) [XX] 
Heures ; [XX] minutes ; Je ne sais pas x

> À quelle heure vous réveillez-vous définitivement le matin ? (horaire) [XX] Heures ; [XX] 
minutes x

> À quelle heure vous levez-vous ? (horaire)  [XX] Heures ; [XX] minutes x

<> Les jours de repos ou de vacances, le plus souvent : x

> À quelle heure vous mettez-vous au lit ? (horaire) [XX] Heures ; [XX] minutes x

> À quelle heure éteignez-vous la lumière ? (horaire) [XX] Heures ; [XX] minutes x

> Combien de temps vous faut-il pour vous endormir ? (durée) [XX] Heures ; [XX] minutes x

> Vous arrive-t-il de vous réveiller la nuit ? [O ; N] x

> Si oui, en moyenne, combien de fois vous réveillez-vous par nuit ? [XX] fois par nuit x

> Si oui, quelle est la durée moyenne des périodes où vous êtes réveillé(e) ? (durée) [XX] 
Heures ; [XX] minutes ; Je ne sais pas x

> À quelle heure vous réveillez-vous définitivement le matin ? (horaire) [XX] Heures ; [XX] 
minutes x

> À quelle heure vous levez-vous ? (horaire) [XX] Heures ; [XX] minutes x

SOMMEIL 2024 x
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<> Au cours du dernier mois, à quelle heure êtes-vous allé(e) au lit habituellement le soir ? [hh ; 
mn] x

<> Au cours du dernier mois, combien de temps (en minutes) avez-vous pris habituellement pour 
vous endormir chaque soir ? [mn] x

<> Au cours du dernier mois, à quelle heure vous êtes-vous levé(e) habituellement le matin ? [hh 
; mn] x

<> Au cours du dernier mois, combien d’heures avez-vous vraiment dormi la nuit ? [hh ; mn]
(Ce nombre peut être différent du nombre d’heures passées au lit) x

<> Au cours du dernier mois, combien de fois votre sommeil a-t-il été perturbé parce que : x

> Vous ne pouviez pas vous endormir en 30 minutes
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous vous réveilliez au cours de la nuit ou trop tôt le matin
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous deviez vous lever pour aller aux toilettes
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous aviez du mal à respirer
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous toussiez ou ronfliez bruyamment
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous aviez trop froid
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous aviez trop chaud
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous faisiez de mauvais rêves
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous aviez des douleurs
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Autre raison(s)
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Précisez x

<> Au cours du dernier mois, comment évalueriez-vous la qualité de votre sommeil dans l’ensem-
ble ?

- [Très bonne ; Plutôt bonne ; Plutôt mauvaise ; Très mauvaise]
x

<> Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous pris des médicaments (avec prescription 
ou en vente libre) pour vous aider à dormir ?

- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

<> Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté à rester éveillé(e) en 
conduisant, pendant les repas ou en participant à des activités sociales ?

- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

<> Au cours du dernier mois, jusqu’à quel point avez-vous eu un problème à rester suffisamment 
enthousiaste pour faire les choses que vous aviez à faire ?

- [Aucun problème du tout ; Seulement un très léger problème ; Un certain problème ; Un très 
gros problème]

x
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<> Partagez-vous votre lit, votre chambre ou votre domicile avec quelqu’un ?
- Je ne partage pas mon lit, ma chambre ou mon domicile avec quelqu’un
- Quelqu’un dans mon domicile, mais dans une autre chambre
- Quelqu’un dans la même chambre, mais dans un autre lit
- Quelqu’un dans le même lit

x

<> Si vous partagez votre lit, votre chambre ou votre domicile avec quelqu’un, demandez-lui 
combien de
fois pendant votre sommeil, au cours du dernier mois :

x

> Vous avez ronflé bruyamment
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous avez fait de longues pauses entre vos respirations
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous avez eu des secousses ou des spasmes dans les jambes
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous avez eu des moments de désorientation ou de confusion
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Vous avez manifesté d’autres types de perturbation
- [Pas une seule fois ; Moins d’1 fois par semaine ; 1 ou 2 fois par semaine ; 3 fois ou plus par 
semaine]

x

> Veuillez les décrire x

<> Les questions suivantes portent sur différents troubles du sommeil. Pour chacun d’eux, in-
diquez dans le tableau si vous l’avez eu dans le passé, si vous l’avez actuellement et son diagnostic 
par un médecin.

x

> Insomnie
- Je l’ai eu dans le passé [O ; N ; NSP]
- Je l’ai actuellement [O ; N ; NSP]
- Ce trouble a été diagnostiqué ou confirmé par un médecin [O ; N ; NSP]

x

> Apnée du sommeil
- Je l’ai eu dans le passé [O ; N ; NSP]
- Je l’ai actuellement [O ; N ; NSP]
- Ce trouble a été diagnostiqué ou confirmé par un médecin [O ; N ; NSP]

x

> Syndrome des jambes sans repos
- Je l’ai eu dans le passé [O ; N ; NSP]
- Je l’ai actuellement [O ; N ; NSP]
- Ce trouble a été diagnostiqué ou confirmé par un médecin [O ; N ; NSP]

x

> Trouble du mouvement périodique
- Je l’ai eu dans le passé [O ; N ; NSP]
- Je l’ai actuellement [O ; N ; NSP]
- Ce trouble a été diagnostiqué ou confirmé par un médecin [O ; N ; NSP]

x

> Autre
- Je l’ai eu dans le passé [O ; N ; NSP]
- Je l’ai actuellement [O ; N ; NSP]
- Ce trouble a été diagnostiqué ou confirmé par un médecin [O ; N ; NSP]

x

> Précisez x

DONNÉES PSYCHO-SOCIALES ET QUALITÉ DE VIE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# ACTIVITÉS SOCIALES AQ-proj.ext x x x x

<> Voici une liste d’activités sociales que les gens peuvent avoir. Pourriez-vous indiquer la 
fréquence avec laquelle vous avez eu chacune d’entre elles au cours du dernier mois ? Réponse : 

- [presque tous les jours ; presque toutes les semaines ; moins fréquemment ; Jamais]
AQ-proj.ext x x x x

> 1. Avoir des activités bénévoles ou caritatives AQ-proj.ext x x x x

> 2. S’occuper d’un adulte malade ou handicapé AQ-proj.ext x x x x
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> 3. Rendre service à un membre de la famille, à des amis ou à des voisins AQ-proj.ext x x x x

> 4. Participer à un club de sport, à une amicale ou un autre type de club (club du 3ème âge…) AQ-proj.ext x x x x

> 5. Participer aux activités d’une communauté religieuse (église, synagogue, mosquée… ) AQ-proj.ext x x x x

> 6. Suivre des cours ou une formation AQ-proj.ext x x x x

> 7. Participer aux activités d’une organisation politique ou syndicale AQ-proj.ext x x x x

> 8. autre, précisez AQ-proj.ext x x x x

<> Voici une liste de raisons pour lesquelles les gens peuvent s’engager dans une activité. Pour 
votre activité principale (parmi celles indiquées ci-dessus), pourriez-vous indiquer jusqu’à quel 
point chacune d’entre elle est importante ? Si vous n’avez déclaré aucune activité, passez à la 
question suivante.

AQ-proj.ext x x x x

<> Sinon, désignez votre activité principale par son numéro - exemple : «avoir des activités 
bénévoles ou caritatives : (1)

Puis, pour chaque raison listée ci-dessous, cochez la réponse : 
- [très important ; assez important ; peu important ; pas du tout important]

AQ-proj.ext x x x x

> Pour apporter une contribution utile AQ-proj.ext x x x x

> Pour employer ou entrenir mes compétences AQ-proj.ext x x x x

> Parceque j’en attends de la reconnaissance, du respect AQ-proj.ext x x x x

> Pour rencontrer d’autres personnes AQ-proj.ext x x x x

> Parcequ’on a besoin de moi AQ-proj.ext x x x x

> Pour gagner de l’argent AQ-proj.ext x x x x

<> Voici une liste d’affirmations concernant les attentes que les gens peuvent avoir les uns vis-
à-vis des autres. Pourriez-vous indiquer, en ce qui vous concerne, jusqu’à quel point vous êtes 
d’accord avec chacune d’entre elles ? Réponses : 

- [tout à fait d’accord ; d’accord ; pas d’accord ; pas du tout d’accord ; ne s’applique pas]

AQ-proj.ext x x x x

> Quand je pense à mon activité principale (travail, foyer, bénévolat… ) j’ai toujours reçu la 
reconnaissance que je méritais. AQ-proj.ext x x x x

> L’aide que j’ai fournie à ma famille (ou à mes proches) a toujours été appréciée à sa juste 
valeur AQ-proj.ext x x x x

> J’ai toujours été satisfait(e) de l’équilibre entre ce que j’ai donné à mon conjoint (ou parte-
naire) et ce que j’ai reçu en retour AQ-proj.ext x x x x

> J’ai souvent été obligé(e) de faire passer mes besoins au second plan afin de maintenir une 
bonne relation avec mon conjoint (ou partenaire) AQ-proj.ext x x x x

> Mon enfant (ou un de mes enfants) a échoué par rapport à ce que j’attendais de lui AQ-proj.ext x x x x

> J’ai été profondément déçu(e) ou blessé(e) par quelqu’un en qui j’avais confiance AQ-proj.ext x x x x

> J’ai été victime d’un acte injuste ou d’un abus de confiance sans qu’il y ait eu de réparation AQ-proj.ext x x x x

# AIDANTS (LES) - JOËL ANKRI AQ-proj.ext x

<> Nombre de personnes que vous aidez régulièrement ? AQ-proj.ext x

! CARACTERISTIQUES DE(S) LA PERSONNE(S) AIDEE(S
Personne 1 | Personne 2 | Personne 3 AQ-proj.ext x

<> Année de naissance x

<> Sexe :
- [Homme ; Femme] x

<> Origine de la maladie :
- [Mentale ; Physique ; Les deux] x

<> Présence de troubles comportementaux gênants : agressivité, fugue… 
[O ; N] x
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<> Lieu de résidence :
- [Domicile ; Chez vous ; Maison de retraite ; Autre] x

! POUR CHACUNE DES PERSONNES AIDEES
Personne 1 | Personne 2 | Personne 3 AQ-proj.ext x

<> Quel est son votre lien de parenté ?
- [Conjoint ; Parent ; Beau-parent ; Grand-parent ; Autre] AQ-proj.ext x

<> Êtes-vous son curateur ou tuteur ? [O ; N] AQ-proj.ext x

<> L’aidez-vous financièrement ? [O ; N] AQ-proj.ext x

<> Pour quelles activités apportez-vous une aide régulière : AQ-proj.ext x

- Des activités élémentaires de la vie (se laver, s’habiller, se déplacer…) x

- Les activités domestiques (les courses, le ménage, le linge…) x

- La gestion de l’argent, des papiers x

- La surveillance (passer voir la personne, lui téléphoner…) x

- L’organisation de l’aide x

- La présence et le soutien (sorties, visites régulières, repas ensemble…) x

<> Etes-vous la seule personne qui apporte de l’aide ? [O ; N] AQ-proj.ext x

<> Avez-vous dû, du fait de l’aide apportée à la (les) personne(s) de votre entorage proche, 
réduire vos activités ? AQ-proj.ext x

> Loisirs [O ; N] x

> Sportives [O ; N] x

> Vie associative [O ; N] x

> Culturelles [O ; N] x

<> Si vous êtes toujours en activité professionnelle : avez-vous dû, du fait de l’aide apportée à 
la (les) personne(s) de votre entourage proche, aménager votre vie professionnelle (temps de 
travail, changement de poste, travail à domicile…) ? [O ; N]

AQ-proj.ext x

<> Pour la personne que vous considérez aider le plus : Précisez le n° de la personne. AQ-proj.ext x

<> La liste ci-dessous évoque quelques situations ou ressentis rencontrés par beaucoup de per-
sonnes qui aident une personne de leur entourage. Lisez attentivement cette liste et cochez, selon 
votre sentiment actuel, l’une des 5 propositions de réponse pour chacune des questions suivant-
es. Veuillez répondre à toutes les questions même si elles ne vous semblent pas très adaptées à 
votre cas. Si vous hésitez entre plusieurs propositions, cochez ce qui correspond le mieux à votre 
situation aujourd’hui. Réponses :

- [Jamais ; Rarement ; Parfois ; Assez souvent ; Presque tout le temps]

AQ-proj.ext x

> Sentez-vous que cette personne vous demande plus d’aide qu’il n’en a besoin ? AQ-proj.ext x

> Pensez-vous que vousn’avez pas assez de temps pour vous-même parceque vous le consa-
crez à cette personne ? AQ-proj.ext x

> Vous sentez-vous surmené parceque vous vous occupez de cette personne alors que vous 
affrontez en même temps d’autres responsabilités familiales 

ou sociales ?
AQ-proj.ext x

> Etes-vous gêné par le comportement de cette personne ? AQ-proj.ext x

> Etes-vous irrité quand cette personne est près de vous ? AQ-proj.ext x

> Sentez-vous que cette personne a souvent une influence négative sur vos relations avec les 
autres membres de votre famille ou avec vos amis ? AQ-proj.ext x

> Avez-vous peur pour l’avenir de cette personne ? AQ-proj.ext x

> Pensez-vous que cette personne est à votre charge ? AQ-proj.ext x

> Vous sentez-vous tendu auprès de cette personne ? AQ-proj.ext x
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> Pensez-vous que votre santé est touchée du fait de votre engagement auprès de cette 
personne ? AQ-proj.ext x

> Pensez-vous que vuos n’avez pas autant d’intimité que vous le désireriez en présence de 
cette personne ? AQ-proj.ext x

> Pensez-vous que votre vie sociale ait été affectée depuis que vous vous occupez de cette 
personne ? AQ-proj.ext x

> Vous sentez-vous mal à l’aise à cause de cette personne pour recevoir des amis ? AQ-proj.ext x

> Pensez-vous que cette personne semble attendre de vous que vous vous occupiez de lui 
comme si vous étiez la seule personne capable de le prendre en charge ? AQ-proj.ext x

> Pensez-vous, compte tenu de vos autres frais, que vous n’avez pas assez d’argent pour vous 
occuper de cette personne ? AQ-proj.ext x

> Pensez-vous que vous n’allez pas pouvoir vous occuper plus lontemps de cette personne ? AQ-proj.ext x

> Sentez-vous avoir perdu la maîtrise de votre propre vie depuis la maladie de cette personne 
? AQ-proj.ext x

> Souhaitez-vous que quelqu’un d’autre puisse prendre en charge cette personne ? AQ-proj.ext x

> Croyez-vous qu’il n’y ait rien à faire pour cette personne ? AQ-proj.ext x

> Croyez-vous que vous devriez faire plus pour cette personne ? AQ-proj.ext x

> Pensez-vous que vous pourriez vous occuper mieux de cette personne ? AQ-proj.ext

> En somme, ressentez-vous une lourde charge en vous occupant de cette personne ? AQ-proj.ext

# ANIMAUX DE COMPAGNIE A-Q x x x x x x

<> Actuellement, avez-vous un ou plusieurs animaux de compagnie ? [O ; N]
Actuellement, avez-vous un animal de compagnie (AQ2020) ? [O ; N] A-Q x x x x x x

> Si oui, lesquels ? 
- [chat(s) ; chien(s) ; Rongeur(s) ; Poisson(s) ; Autre(s)]
- [Chien ; Chat ; Poisson ; Rongeur ; Oiseau ; Autre] (AQ2020)

A-Q x x x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous perdu un ou plusieurs animaux de compagnie au(x)
quel(s) vous étiez particulièrement attaché(e) ? [O ; N] A-Q x x x x

#  CASP (ÉCHELLE) AQ-proj.ext x x x x

<> Voici une liste d’expressions que les gens utilisent pour décrire leur vie en général et la façon 
dont ils se sentent. Pourriez-vous indiquer la fréquence avec laquelle chacune d’entre elles s’appli-
que à vous-même ? Réponses :

- [Souvent ; Parfois ; Rarement ; Jamais]

AQ-proj.ext x x x x

> 1. Mon âge m’empêche de faire ce que je voudrais AQ-proj.ext x x x x

> 2. J’ai le sentiment de ne pas contrôler ce qui m’arrive AQ-proj.ext x x x x

> 3. Je me sens libre de planifier mon avenir AQ-proj.ext x x x x

> 4. Je me sens à l’écart AQ-proj.ext x x x x

> 5. J’arrive à faire ce que je veux AQ-proj.ext x x x x

> 6. Mes responsabilités familiales m’empêchent de faire ce que je veux AQ-proj.ext x x x x

> 7. J’ai le sentiment de me faire plaisir avec ce que je fais AQ-proj.ext x x x x

> 8. Mon état de santé m’empêche de faire ce que je veux AQ-proj.ext x x x x

> 9. Le manque d’argent m’empêche de faire ce que je veux AQ-proj.ext x x x x

> 10. J’aborde chaque nouvelle journée avec plaisir AQ-proj.ext x x x x

> 11. Je trouve que ma vie a un sens AQ-proj.ext x x x x

> 12. J’ai du plaisir à faire ce que je fais AQ-proj.ext x x x x

> 13. J’ai plaisir à être en compagnie d’autres personnes AQ-proj.ext x x x x
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> 14. Dans l’ensemble, je repense à mon passé avec bonheur AQ-proj.ext x x x x

> 15. Ces jours-ci, je me sens plein(e) d’énergie AQ-proj.ext x x x x

> 16. Je choisis de faire des choses que je n’ai jamais faites auparavant AQ-proj.ext x x x x

> 17. Je suis satisfait(e) de la façon dont ma vie s’est déroulée AQ-proj.ext x x x x

> 18. Je trouve que la vie offre plein d’opportunités AQ-proj.ext x x x x

> 19. Je pense que l’avenir se présente bien pour moi AQ-proj.ext x x x x

# CES-D (VOTRE MORAL) x x x x x x x x x

<> Les impressions suivantes sont ressenties par la plupart des gens. Pourriez-vous indiquer la 
fréquence avec laquelle vous avez éprouvé les sentiments ou eu les comportements décrits dans 
cette liste durant la semaine écoulée. Pour répondre, cocher la case correspondante à la réponse 
choisie:
Réponses avant 2012 :

- [Jamais ; très rarement (moins d’un jour) ; occasionnellement (1 à 2 jours) ; assez souvent (3 
à 4 jours) ; fréquemment ; tout le temps (5 à 7 jours)]

Réponses à partir de 2012 :
- [Jamais, très rarement ; Occasionnellement ; Assez souvent ; Fréquement, tout le temps]

A-Q x x x x x x x x x

> J’ai été contrarié(e) par des choses qui d’habitude ne me dérangent pas A-Q x x x x x x x x x

> Je n’ai pas eu envie de manger, j’ai manqué d’appétit A-Q x x x x x x x x x

> J’ai eu l’impression que je ne pouvais pas sortir du cafard, même avec l’aide de ma famille 
et de mes amis A-Q x x x x x x x x x

> J’ai eu le sentiment d’être aussi bien que les autres A-Q x x x x x x x x x

> J’ai eu du mal à me concentrer sur ce que je faisais A-Q x x x x x x x x x

> Je me suis senti(e) déprimé(e) A-Q x x x x x x x x x

> J’ai eu l’impression que toute action me demandait un effort A-Q x x x x x x x x x

> J’ai été confiant(e) en l’avenir A-Q x x x x x x x x x

> J’ai pensé que ma vie était un échec A-Q x x x x x x x x x

> Je me suis senti(e) craintif(ve) A-Q x x x x x x x x x

> Mon sommeil n’a pas été bon A-Q x x x x x x x x x

> J’ai été heureux(se) A-Q x x x x x x x x x

> J’ai parlé moins que l’habitude A-Q x x x x x x x x x

> Je me suis senti(e) seul(e) A-Q x x x x x x x x x

> Les autres ont été hostiles envers moi A-Q x x x x x x x x x

> J’ai profité de la vie A-Q x x x x x x x x x

> J’ai eu des crises de larmes A-Q x x x x x x x x x

> Je me suis senti(e) triste A-Q x x x x x x x x x

> J’ai eu l’impression que les gens ne m’aimaient pas A-Q x x x x x x x x x

> J’ai manqué d’entrain A-Q x x x x x x x x x

> CESD : Score et Classe (variables calculées) A-Q x x x x x x x x x

# MHC x

<> Au cours du dernier mois, à quelle fréquence avez-vous senti que :
- [Jamais ; rarement ; Quelques fois ; Souvent ; La plupart du temps ;  Tout le temps] x

> Vous étiez heureux(se) ? x

> Vous étiez intéressé(e) par la vie ? x

> vous étiez satisfait(e) à l’égard de votre vie ? x
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> Vous avez quelque chose d’important à apporter à la société x

> Vous appartenez à une collectivité (comme un groupe social, votre école, votre quartier, 
votre ville) ? x

> Notre société devient un meilleur endroit pour tout le monde ? x

> Les gens sont fondamentalement bons ? x

> Le fonctionnement de la société a du sens pour vous ? x

> Vous aimes la plupart des facettes de votre personnalité ? x

> Vous êtes bon(ne) pour gérer les responsabilités de votre quotidien ? x

> vous avez des relations chaleureuses et fondées sur la confiance avec d’autres personnes ? x

> vous vivez des expériences qui vous poussent à grandir et à devenir une meilleure personne 
? x

> Vous êtes capable de penser ou d’exprimer vos propres idées et opinions ? x

> Votre vie a un but ou une signification ? x

# DÉTERMINATION /FATALITÉ x

<> Quand j’obtiens ce que je veux, c’est habituellement parce que j’ai vraiment tout fait pour.
- [Pas du tout d’accord |A|B|C|D|E|F|G|H| Tout à fait d’accord] A-Q x

<> Quand j’obtiens ce que je veux, c’est habituellement parce que j’ai de la chance.
- [Pas du tout d’accord |A|B|C|D|E|F|G|H| Tout à fait d’accord] A-Q x

<> Obtenir ce que je veux est lié au bon vouloir des gens dont je dépends.
- [Pas du tout d’accord |A|B|C|D|E|F|G|H| Tout à fait d’accord] A-Q x

# ÉVÉNEMENTS DE VIE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

! Certains événements de votre vie, ainsi que les relations avec votre entourage, peuvent être liés 
à votre état de santé. Les questions suivantes sont parfois difficiles, mais nous vous demandons 
cependant d’essayer d’y répondre le plus sincèrement possible.

A-Q x

<> Pouvez-vous parmi les événements suivants cocher ceux qui vous sont arrivés personnellement 
ou que vous avez vécus de près au cours des 12 derniers mois ? Veuillez cocher la case correspon-
dant à l’événement et à la personne à qui l’événement est arrivé physiquement  : [Vous-même ; 
Votre conjoint ou partenaire ; Une personne de votre entourage familial] + en 1990 seulement 
[Un ami, une autre personne proche]
<> (depuis 2018°) Pouvez-vous parmi les événements suivants cocher ceux qui vous sont arrivés 
personnellement au cours des 12 derniers mois ?

A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Arrivée d’enfants(s) dans votre foyer (naissance, adoption, enfant de votre conjoint(e) ou 
enfant(s) d’une précédente union, etc.)° x x x x x x

- Mariage (+ «PACS°» depuis 2018) x x x x x x x

- Séparation ou divorce° x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Naissance ou adoption x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Fausse couche spontanée x

- Décès x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Décès de votre conjoint(e)° x x x x x x

- Décès d’un enfant° x x x x x x

- Décès qui vous a gravement affecté (autre que celui du (de la) conjoint(e) ou d’un enfant)° x x x x x x

- Hospitalisation x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Déménagement x

- Retraite x

- Chômage x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
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- Cessation d’activité ou retraite x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Changement professionnel important x

- Changement de poste x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Mutation x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Reconversion x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Restructuration de votre unité ou service x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Perte, dommage ou vol de biens x

- Achat important x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Modification importante des revenus x

- Départ d’enfant(s) du foyer x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Tentative(s) de suicide° x x x x x x

- Violences subies dans un lieu public, au travail ou dans la sphère familiale (insultes, agres-
sion, brutalités physiques, harcèlement, etc.)° x x x x x x

- Période(s) d’hébergement précaire° x x x x x x

- Aucun des événements ci-dessus° x x x x x

- Autre événement (précisez en clair) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Pour chacun de ces événements que vous avez signalés, pouvez-vous répondre aux questions 
suivantes ? Désignez les événements par leur numéro. Si vous avez indiqué plus de trois événe-
ments, ne répondez que pour les trois événements que vous jugez les plus importants. Evéne-
ment n° (question répétée trois fois)

A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Dans quelle mesure cet événement était-il une bonne ou une mauvaise chose ?
- [Très mauvaise chose |A|B|C|D|E|F|G|H| Très bonne chose] A-Q x

<> Vous attendiez-vous à ce que cet événement arrive ?
- [Pas du tout |A|B|C|D|E|F|G|H| Oui tout à fait] A-Q x

<> Avez-vous reçu de l’aide, du soutien lors de cet événement ?
- [Pas du tout |A|B|C|D|E|F|G|H| Oui beaucoup] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Si oui, de la part de qui ? A-Q x

- Votre conjoint ou partenaire x

- Votre entourage familial x

- Autre(s) personne(s) x

# GHQ 12 A-Q x

! Nous aimerions savoir comment, d’une manière générale, vous vous êtes porté(e) ces dernières 
semaines. Répondez aux questions suivantes, en cochant la réponse qui vous semble correspon-
dre le mieux à ce que vous ressentez. 
Récemment, et en particulier ces dernières semaines :

<> Avez-vous été capable de vous concentrer sur tout ce que vous faites ? 
- [Mieux que d’habitude ; Comme d’habitude ; Moins bien que d’habitude ; Beaucoup moins 
que d’habitude]

A-Q x

<> Avez-vous manqué de sommeil à cause de vos soucis ? 
- [Pas du tout ; Pas plus que d’habitude ; Un peu plus que d’habitude ; Beaucoup plus que 
d’habitude]

A-Q x

<> Vous êtes-vous senti(e) capable de prendre des décisions ? 
- [Plus que d’habitude ; Comme d’habitude ; Moins bien que d’habitude ; Beaucoup moins 
que d’habitude]

A-Q x

<> Vous êtes-vous senti(e) constamment tendu(e) ou “stressé(e)” ? 
- [Pas du tout ; Pas plus que d’habitude ; Un peu plus que d’habitude ; Beaucoup plus que 
d’habitude]

A-Q x
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<> Avez-vous eu le sentiment de jouer un rôle utile dans la vie ? 
- [Plus que d’habitude ; Comme d’habitude ; Moins utile que d’habitude ; Beaucoup moins 
utile que d’habitude]

A-Q x

<> Avez-vous eu le sentiment que nous ne pourriez pas surmonter vos difficultés ? 
- [Pas du tout ; Pas plus que d’habitude ; Un peu plus que d’habitude ; Beaucoup plus que 
d’habitude]

A-Q x

<> Avez-vous été capable d’apprécier vos activités quotidiennes normales ? 
- [Plus que d’habitude ; Comme d’habitude ; Un peu moins que d’habitude ; Beaucoup moins 
que d’habitude]

A-Q x

<> Avez-vous été capable de faire face à vos problèmes ? 
- [Mieux que d’habitude ; Comme d’habitude ; Un peu moins que d’habitude ; Beaucoup 
moins que d’habitude]

A-Q x

<> Avez-vous été malheureux(se) et déprimé(e) ? 
- [Pas du tout ; Pas plus que d’habitude ; Un peu plus que d’habitude ; Beaucoup plus que 
d’habitude]

A-Q x

<> Avez-vous perdu confiance en vous-même ? 
- [Pas du tout ; Pas plus que d’habitude ; Un peu plus que d’habitude ; Beaucoup plus que 
d’habitude]

A-Q x

<> Vous êtes-vous considéré(e) comme quelqu’un qui ne valait rien ? 
- [Pas du tout ; Pas plus que d’habitude ; Un peu plus que d’habitude ; Beaucoup plus que 
d’habitude]

A-Q x

<> Vous êtes-vous senti(e) raisonnablement heureux(e), tout bien considéré ? 
- [Plus que d’habitude ; Comme d’habitude ; Un peu moins que d’habitude ; Beaucoup moins 
que d’habitude]

A-Q x

# NHP (NOTTINGHAM HEALTH PROFILE) x x x x x

<> La liste ci-dessous évoque quelques problèmes rencontrés par beaucoup de personnes dans 
leur vie quotidienne. Lisez attentivement cette liste et cochez la réponse « oui » ou « non » selon 
votre état actuel. Veuillez répondre à toutes les questions même si elles ne vous semblent pas 
très adaptées à votre cas. Si vous hésitez entre oui et non, cochez ce qui correspond le mieux à 
votre état aujourd’hui.

A-Q x x x x x

> Je me sens tout le temps fatigué x x x x x

> J’ai des douleurs la nuit x x x x x

> Je suis de plus en plus découragé x x x x x

> J’ai des douleurs insupportables x x x x x

> Je prends des médicaments pour dormir x x x x x

> Je me rends compte que plus rien ne me fait plaisir x x x x x

> Je me sens nerveux, tendu x x x x x

> J’ai des douleurs quand je change de position x x x x x

> Je me sens seul x x x x x

> Pour marcher, je suis limité à l’intérieur (de mon domicile, du bâtiment...) x x x x x

> J’ai des difficultés à me pencher en avant (pour lacer mes chaussures, ramasser un objet...) x x x x x

> Tout me demande un effort x x x x x

> Je me réveille très tôt le matin et j’ai du mal à me rendormir x x x x x

> Je suis totalement incapable de marcher x x x x x

> J’ai des difficultés à entrer en contact avec les autres x x x x x

> Je trouve que les journées sont interminables x x x x x

> J’ai du mal à monter ou à descendre les escaliers ou les marches x x x x x

> J’ai du mal à tendre le bras (pour attraper les objets) x x x x x
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> Je souffre quand je marche x x x x x

> Je me mets facilement en colère ces temps-ci x x x x x

> J’ai l’impression de n’avoir personne de proche à qui parler x x x x x

> Je reste éveillé une grande partie de la nuit x x x x x

> J’ai du mal à faire face aux événements x x x x x

> J’ai des douleurs quand je suis debout x x x x x

> J’ai des difficultés à m’habiller ou à me déshabiller x x x x x

> Je me fatigue vite x x x x x

> J’ai des difficultés à rester longtemps debout x x x x x

> J’ai des douleurs en permanence x x x x x

> Je mets beaucoup de temps à m’endormir x x x x x

> J’ai l’impression d’être une charge pour les autres x x x x x

> J’ai des soucis qui m’empêchent de dormir x x x x x

> Je trouve que la vie ne vaut pas la peine d’être vécue x x x x x

> Je dors mal la nuit x x x x x

> J’ai des difficultés à m’entendre avec les autres x x x x x

> J’ai besoin d’aide pour marcher dehors (une canne, quelqu’un pour me soutenir) x x x x x

> J’ai des douleurs en montant ou en descendant les escaliers ou les marches x x x x x

> Je me réveille déprimé le matin x x x x x

> Je souffre quand je suis assis x x x x x

> NHP : Scores (variables calculées) x x x x x

# SF-36 x x x x

! Les questions qui suivent, portent sur votre santé telle que vous la ressentez. Ces informations 
nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours. 
Veuillez répondre à toutes les questions en entourant le chiffre correspondant à la réponse 
choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas très bien comment répondre, choisissez la 
réponse la plus proche de votre situation.

A-Q x x x x

<> Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est : 
- [Excellente ; Très bonne ; Bonne ; Médiocre ; Mauvaise] A-Q x x x x

<> Par rapport à l’année dernière à la même époque, comment trouvez-vous votre état de santé, 
en ce moment : 

- [Bien meilleur que l’an dernier ; Plutôt meilleur ; À peu près pareil ; Plutôt moins bon ; 
Beaucoup moins bon]

A-Q x x x x

<> Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. Pour 
chacune d’entre elles indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de santé actuel 
(entourez la réponse de votre choix, une par ligne) : 

- [oui très limité(e) ; oui un peu limité(e) ; non pas du tout limité(e)]

A-Q x x x x

> Efforts physiques importants, tels que courir, soulever un objet lourd, faire du sport x x x x

> Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer l’aspirateur, jouer aux boules x x x x

> Soulever et porter des courses x x x x

> Monter plusieurs étages par l’escalier x x x x

> Monter un étage par l’escalier x x x x

> Se pencher en avant, se mettre à genoux, s’accroupir x x x x

> Marcher plus d’un kilomètre à pied x x x x
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> Marcher plusieurs centaines de mètres x x x x

> Marcher une centaine de mètres x x x x

> Prendre un bain, une douche ou s’habiller x x x x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique, (entourez la 
réponse de votre choix, une par ligne) A-Q x x x x

> Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles ? [O ; N] x x x x

> Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité ? [O ; N] x x x x

> Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses ? [O ; N] x x x x

> Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre activité (par exemple, cela 
vous a demandé un effort supplémentaire) ? [O ; N] x x x x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous 
sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)), (entourez la réponse de votre choix, une par ligne) A-Q x x x x

> Avez-vous réduit le temps passé à votre travail où à vos activités habituelles ? [O ; N] x x x x

> Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité ? [O ; N] x x x x

> Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec autant de soin et d’atten-
tion que d’habitude ? [O ; N] x x x x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure votre état de santé physique ou 
émotionnel, vous a-t-il gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, 
vos amis, vos connaissances ? (entourez la réponse de votre choix) : 

- [Pas du tout ; Un petit peu ; Moyennement ; Beaucoup ; Énormément]

A-Q x x x x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines, quelle a été l’intensité de vos douleurs physiques ? 
(entourez la réponse de votre choix) : 

- [Nulle ; Très faible ; Faible ; Moyenne ; Grande ; Très grande]
A-Q x x x x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous 
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (entourez la réponse de votre 
choix) :

- [Pas du tout ; Un petit peu ; Moyennement ; Beaucoup ; Énormément]

A-Q x x x x

<> Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 4 
dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus 
appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où : (entourez la 
réponse de votre choix, une par ligne) :

- [En permanence ; Très souvent ; Souvent ; Quelquefois ; Rarement ; Jamais]

A-Q x x x x

> Vous vous êtes senti(e) dynamique x x x x

> Vous vous êtes senti(e) très nerveux(se) x x x x

> Vous vous êtes senti(e) si découragé(e) que rien ne pouvait vous remonter le moral x x x x

> Vous vous êtes senti(e) calme et détendu(e) x x x x

> Vous vous êtes senti(e) débordant(e) d’énergie x x x x

> Vous vous êtes senti(e) [triste et abattu(e)] / [triste et déprimé(e) (2022)] x x x x

> Vous vous êtes senti(e) épuisé(e) x x x x

> Vous vous êtes senti(e) heureux(se) x x x x

> Vous vous êtes senti(e) fatigué(e) x x x x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines y a-t-il eu des moments où votre état de santé, physique 
ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, 
vos amis, vos connaissances ? 

- [En permanence ; Une bonne partie du temps ; De temps en temps ; Rarement ; Jamais]

A-Q x x x x

<> Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses 
dans votre cas : (entourez la réponse de votre choix, une par ligne) : 

- [totalement vraie ; Plutôt vraie ; Je ne sais pas ; Plutôt fausse ; Totalement fausse]
A-Q x x x x

- Je tombe malade plus facilement que les autres x x x x
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- Je me porte aussi bien que n’importe qui x x x x

- Je m’attends à ce que ma santé se dégrade x x x x

- Je suis en excellente santé x x x x

<> SF36 : Scores (variables calculées) A-Q x x x x

# SF12
! Les questions qui suivent, portent sur votre santé telle que vous la ressentez. Ces informations 
nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de tous les jours. 
Veuillez répondre à toutes les questions en entourant le chiffre correspondant à la réponse 
choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas très bien comment répondre, choisissez la 
réponse la plus proche de votre situation.

A-Q

<> Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est : 
- [Excellente ; Très bonne ; Bonne ; Médiocre ; Mauvaise] A-Q x

<> Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. Pour 
chacune d’entre elles indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de santé actuel 
(entourez la réponse de votre choix, une par ligne) : 

- [oui très limité(e) ; oui un peu limité(e) ; non pas du tout limité(e)]

A-Q x

> Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer l’aspirateur, jouer aux boules x

> Monter plusieurs étages par l’escalier x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique, (entourez la 
réponse de votre choix, une par ligne) A-Q x

> Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité ? [O ; N] x

> Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses ? [O ; N] x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous 
sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)), (entourez la réponse de votre choix, une par ligne) A-Q x

> Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité ? [O ; N] x

> Avez-vous fait ce que vous deviez faire avec moins de soin et d’attention que d’habitude ? 
[O ; N] x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous 
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (entourez la réponse de votre 
choix) :

- [Pas du tout ; Un petit peu ; Moyennement ; Beaucoup ; Énormément]

A-Q x

<> Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 4 
dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus 
appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où : (entourez la 
réponse de votre choix, une par ligne) :

- [En permanence ; Très souvent ; Souvent ; Quelquefois ; Rarement ; Jamais]

A-Q x

> Vous vous êtes senti(e) calme et détendu(e) x

> Vous vous êtes senti(e) débordant(e) d’énergie x

> Vous vous êtes senti(e) triste et déprimé(e) x

<> Au cours de ces 4 dernières semaines y a-t-il eu des moments où votre état de santé, physique 
ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, 
vos amis, vos connaissances ? 

- [En permanence ; Très souvent ; Quelquefois; Rarement ; Jamais]

A-Q x

# SOUTIEN SOCIAL I x x x

<> Etes-vous satisfait(e) de la qualité de vos relations avec les personnes de votre entourage ? 
(c’est-à-dire les personnes qui sont importantes pour vous actuellement)

- [Très satisfait ; Plutôt satisfait ; Plutôt insatisfait ; Insatisfait]
A-Q x x
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<> En réfléchissant aux échanges que vous avez eus avec les personnes de votre entourage ces 
derniers temps, diriez-vous que :

- Vous avez donné plus aux autres que vous n’avez reçu d’eux
- Vous avez donné autant que vous avez reçu
- Vous avez donné moins que vous avez reçu

A-Q x x

<> Combien d’ami(e)(s) proches avez-vous ? (c’est-à-dire les personnes avec lesquelles vous vous 
sentez à l’aise, vous pouvez parler de choses personnelles ou que vous pouvez appeler pour 
demander de l’aide)

- [Aucun ; 1 ou 2 ; 3 à 5 ; 6 à 9 ; 10 ou plus]

A-Q x x x

<> De combien de membres de votre famille vous sentez-vous proche?
- [Aucun ; 1 ou 2 ; 3 à 5 ; 6 à 9 ; 10 ou plus] A-Q x x x

<> Combien de ces proches amis ou membres de votre famille voyez-vous au moins une fois par 
mois ?

- [Aucun ; 1 ou 2 ; 3 à 5 ; 6 à 9 ; 10 ou plus]
A-Q x x x

<> Y a-t-il quelqu’un sur qui vous pouvez compter pour discuter de choses personnelles ou pour 
prendre une décision difficile ? [O ; N] A-Q x x

<> Auriez-vous eu plus besoin de ce type d’aide que vous n’en avez reçu ?
- [Oui, beaucoup plus ; Oui, plus ; Oui, un peu plus ; Non, c’était suffisant] A-Q x x

<> En dehors de votre conjoint, pouvez-vous compter sur quelqu’un pour vous donner un coup de 
main pour des tâches quotidiennes, comme le bricolage, la garde d’enfants, ou à qui vous pouvez 
emprunter de menus objets ? [O ; N]

A-Q x x

<> Auriez-vous eu plus besoin de ce type d’aide que vous n’en avez reçu ?
- [Oui, beaucoup plus ; Oui, plus ; Oui, un peu plus ; Non, c’était suffisant] A-Q x x

! Cette partie concerne les événements de vie qui ont pu survenir durant votre enfance (jusqu’à 
l’âge de 16 ans) A-Q

<> Avez-vous été séparé(e) de votre mère pendant un an ou plus durant votre enfance (jusqu’à 
16 ans) ? [O ; N] A-Q x

> Si oui, quel âge aviez-vous quand vous avez été séparé(e) la première fois de votre mère 
pendant un an ou plus ? [XX] ans A-Q x

> Si oui, quelle était la raison de cette séparation ? (plusieurs réponses possibles) A-Q x

- Séparation ou divorce des parents x

- Décès de votre mère x

- Maladie de votre mère x

- Adoption x

- Autre raison, précisez x

<> Est-ce qu’un des événements suivants est survenu durant votre enfance (jusqu’à 16 ans) ? A-Q x

- Vous avez passé 4 semaines ou plus à l’hôpital x

- Vos parents ont divorcé x

- Votre père et/ou mère  étai(en)t au chômage, alors qu’ils auraient souhaité travailler x

- Vous avez été victime de violences de la part d’un proche x

- Vos parents se disputaient ou se battaient x

- Vous avez vécu dans un orphelinat ou dans une institution du même type x

<> Durant votre enfance (jusqu’à 16 ans) : A-Q x

- Votre famille avait de continuels problèmes financiers x

- Dans votre domicile, les toilettes étaient situées à l’extérieur x

- Vos parents avaient une voiture x

! Cette partie concerne des maladies ayant pu survenir dans votre famille A-Q x
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<> Votre père est-il encore en vie ? [O ; N ; NSP] A-Q x

> Si oui, quel âge a-t-il ? [XXX] ans x

> Si non, quel âge avait votre père quand il est décédé ? [XXX] ans x

<> Votre mère est-elle encore en vie ? [O ; N ; NSP] A-Q x

> Si oui, quel âge a-t-elle ? [XXX] ans x

> Si non, quel âge avait votre mère quand elle  est décédée ? [XXX] ans x

# SOUTIEN SOCIAL II x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Avez-vous dans votre entourage proche une (ou des) personne(s) âgée(s) de plus de 65 ans qui 
a (ont) besoin d’aide pour les activités courantes de la vie quotidienne ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x

<> Avez-vous dans votre entourage proche une (ou des) personne(s) âgée(s) de plus de 70 ans à 
qui vous apportez de l’aide très régulièrement pour les activités courantes de la vie quotidienne 
? [O ; N]

A-Q x x x x

> Si oui, apportez-vous régulièrement de l’aide à cette(ces) personne(s) ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x

> (si oui) Pour quelles activités ? A-Q x x

- Des activités élémentaires de la vie (se laver, s’habiller, se déplacer, manger, aller aux toilettes x x

- Les activités domestiques (les courses, le ménage, le linge, la préparation des repas) x x

- La gestion de l’argent, des papiers x x

- La surveillance (passer régulièrement voir la(les) personne(s), lui(leur) téléphoner, télépho-
ner à ses voisins) x x

- L’organisation de l’aide à domicile (contact avec les infirmières, les aides ménagères) x x

> (si oui) Depuis combien de temps l’(les) aidez-vous ?
- [Moins de deux mois ; De deux mois à six mois ; Plus de six mois] A-Q x

> (si oui) Quel est votre lien de parenté avec la personne que vous aidez le plus ? 
Réponses 2011 : Il s’agit de votre 

- [conjoint(e) ; père/mère ; beau-père/belle-mère ; grand-père/grand-mère ; autre]
Réponses depuis 2012 : 

- [Conjoint(e) ; Parent ; Beau-parent ; Grand-parent ; Autre]

A-Q x x x x x x x

<> Avez-vous des personnes âgées de votre entourage familial proche en maison de retraite ? [O 
; N] A-Q x

<> Avez-vous dans votre entourage proche une ou des personnes en maison de retraite ou en 
institution ? [O ; N] A-Q x x x x

<> Apportez-vous de l’aide très régulièrement, à vos enfants ou petits enfants en difficulté ? [O 
; N] A-Q x x

<> Apportez-vous de l’aide à vos enfants ou petits enfants (garde d’enfant, aide financière, etc) ? 
- [Oui ; Non, ou exceptionnellement] A-Q x x x x x x x x x x x x x x

> Si oui, est-ce de façon : 
- [Régulière ; Occasionnelle] A-Q x x x x x x x x x x x x x x

# TIME USE AQ-proj.ext x

! Nous aimerions savoir à quoi vous avez occupé votre journée d’hier, de 4 heures du matin (hier) 
à 4 heures du matin (aujourd’hui). La page ci-contre présente une liste d’activités numérotées qui 
vous permettra de décrire ce que vous avez fait principalement durant chaque plage de temps, 
même si vous avez fait plusieurs activités. Vous pouvez éventuellement infiquer une seconde 
activité, s’il s’agit d’une activité très liée à l’activité principale (par exemple, si vous êtes allée au 
restaurant avec des amis, vous pouvez choisir à la fois 23 “sortir pour le plaisir” et 21 “passer du 
temps avec des amis”).

x

<> Indiquez quel était, hier, le jour de la semaine :
- [lundi ; mardi ; mercredi ; jeudi ; venredi ; samedi ; dimanche] AQ-proj.ext x
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<> LISTE D’ACTIVITÉS
Pour chaque plage de temps, indiquez le numéro de votre activité principale (et éventuellement 
secondaire)
Plages horaires par demi-heure (sur 24 heures de 4:00 à 4:00) : 

- [Activité principale et secondaire] ; ex. : 20h00 à 20h30 : [23]   [21]

AQ-proj.ext x

> SOINS PERSONNELS ET SANTÉ AQ-proj.ext x

- 1.     Dormir, rester dans son lit x

- 2.     Manger, boire (à domicile) x

- 3.     S’habiller, faire sa toilette, autres soins d’hygiène personnelle x

- 4.     Soins à domicile (ex. préparer/prendre ses médicaments, faire un aérosol, soins infir-
miers, kiné…) x

- 5.     Consulter un médecin, ou un professionnel de santé (y compris temps passé en salle 
d’attente x

- 6.     Autres activités concernant les soins personnels ou la santé x

> ENTRETIEN DE LA MAISON, COURSES AQ-proj.ext x

- 7.     S’occuper des repas (ex. cuisiner, mettre la table, faire la vaisselle…) x

- 8.     Faire le ménage, ranger la maison, s’occuper du linge (laver, repasser…) x

- 9.     Jardiner, s’occuper des animaux (ex. toilettage, sortir le chien…) x

- 10.  Faire des réparations, des  travaux, entretenir sa voiture… x

- 11.  Effectuer des tâches de gestion pour la maison (ex. comptes, courriers administratifs, 
dossiers…) x

- 12.  Sortir faire ses courses, aller à la banque, à la Poste, etc. x

- 13.  Autres activités concernant l’entretien de la maison ou les courses x

> TRAVAIL RÉMUNÉRÉ AQ-proj.ext x

- 14.  Exercer un emploi rémunéré x

> VIE SOCIALE, SORTIES AQ-proj.ext x

- 15.  Faire un travail bénévole (pour une association, une organisation…) x

- 16.  Aider des personnes extérieures au foyer (proches, amis, voisins) x

- 17.   S’occuper de ses petits-enfants x

- 18.  S’occuper de son conjoint ou de proches parents x

- 19.  Participer à des réunions (ex. club, amicale, conseil de quartier, activités politiques…) x

- 20.  Assister à un office religieux x

- 21.  Passer du temps avec des amis (y compris au téléphone) x

- 22.  Passer du temps avec de la famille (y compris au téléphone) x

- 23.  Sortir pour le plaisir (ex. cinéma, exposition, restaurant, café, magasins, rencontre 
sportive…) x

- 24.  Autres sorties ou activités sociales x

> SPORT ET ACTIVITÉS EXTÉRIEURES AQ-proj.ext x

- 25.  Faire du sport  (ex. gymnastique, vélo, natation, jogging, ski…) x

- 26.  Se promener, faire de la marche, aller à la chasse, à la pêche … x

- 27.  Autres activités sportives ou extérieures x

> AUTRES LOISIRS, HOBBIES AQ-proj.ext x
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- 28.  Pratiquer une activité artistique ou créative (ex. jouer d’un instrument, écrire, peindre, 
tricoter, bricoler…) x

- 29.  Faire des jeux en solo (ex. mots-croisés, sudokus, réussites, puzzles…) x

- 30.  Faire des jeux de société (ex. scrabble, jeux de cartes… ) x

- 31.  Passer du temps sur l’ordinateur (ex. surfer sur Internet, faire des achats, envoyer des 
mails…) x

- 32.  Assister à des cours, à des conférences x

- 33.  Lire (des livres, journaux, magazines, catalogues…) x

- 34.  Regarder la télévision, des vidéos, DVD… x

- 35.  Ecouter de la musique, écouter la radio… x

- 36.  Autre loisir ou hobby x

> AUTRES ACTIVITÉS AQ-proj.ext x

- 37.  Etre hospitalisé x

- 38.  Etre en vacances (hors de la maison), voyager pour le plaisir x

- 39.  Passer du temps dans les transports (voiture, transports en commun) x

- 40.  Se reposer, ne rien faire, prendre le soleil, méditer… x

- 41.  Je ne sais pas, je ne me rappelle plus x

# VIE ASSOCIATIVE x x x

<> Etes-vous membre de l’un ou l’autre des groupes suivants : A-Q x x x

- Une association sportive, de loisirs ou de détente x x x

- Une association professionnelle, une organisation syndicale x x x

- Un parti politique, un mouvement religieux x x x

- Une organisation s’occupant d’enfants (scout, parents d’élèves, etc.) x x x

- Une organisation humanitaire, d’entraide x x x

- Un autre groupe. Précisez x x x

> Si oui, participez-vous de façon active ? [O ; N] A-Q x x x

# VIE DE COUPLE x x x x

<> Votre vie de couple vous paraît-elle :
- [Très satisfaisante ; Satisfaisante ; Non satisfaisante ; Ne souhaite pas répondre ; Vit seul(e)] A-Q x x x x

<> Votre vie sexuelle vous paraît-elle :
- [Très satisfaisante ; Satisfaisante ; Non satisfaisante ; Ne souhaite pas répondre] A-Q x x x x

<> Etes-vous gêné dans votre vie sexuelle par les troubles suivants : A-Q x x x

- Troubles de l’érection

- Douleurs lors des rapports

- Baisse du désir

- Ne souhaite pas répondre

# PESTICIDES x

(L’obtention de l’accord de Marie Zins est nécessaire pour l’utilisation des données de cette 
section) x
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<> Vous logez dans :
- Une maison
- Un appartement dans un immeuble (y compris loft, duplex…)
- Une ferme ou exploitation agricole
- Autre (bâtiment industriel réhabilité, péniche, caravane, mobil home…)

x

> Si vous habitez en appartement, à quel étage ? [XX] A-Q x

<> Ce logement possède-t-il : A-Q x

> Un jardin ? [O ; N] A-Q x

> Si oui ce jardin comporte-t-il un potager et/ou des arbres fruitiers ? [O ; N] A-Q x

> Une terrasse ou un balcon ? [O ; N] A-Q x

<> En dehors de ce logement, avez-vous un jardin (jardin de maison de campagne, jardin ouvrier, 
jardin partagé…) ? [O ; N] A-Q x

> Si oui, ce jardin comporte-t-il un potager et/ou des arbres fruitiers ? [O ; N] A-Q x

<> Habitez-vous à moins de 500 m d’un champ cultivé appartenant à une exploitation agricole ? 
[O ; N] A-Q x

<> Pour chaque type de culture, indiquez la distance approximative (en mètres) de la parcelle la 
plus proche.
-[Moins de 50 m ; De 50 à moins de 100 m ; De 100 à moins de 300 m ; De 300 à 500 m]

A-Q x

> Céréales, maÏs, colza A-Q x

> Vignes, verger A-Q x

> Autre de type de culture ou une culture dont vous ne connaissez pas le type A-Q x

<> Indiquez combien de fois par semaine en moyenne vous avez utilisé personnellement des 
pesticides pour lutter contre des insectes volants en les appliquant sur la peau (spray, baume...)
-[Jamais ; Moins de 1 fois par semaine : 1 à 3 fois par semaine ; 4 à 7 fois par semaine]

A-Q x

> Au printemps A-Q x

> En été A-Q x

> En automne A-Q x

> En hiver A-Q x

<> Indiquez combien de fois par semaine en moyenne vous avez utilisé personnellement des 
pesticides pour lutter contre des insectes volants en les appliquant dans votre logement (air, sol, 
eau...)
-[Jamais ; Moins de 1 fois par semaine : 1 à 3 fois par semaine ; 4 à 7 fois par semaine]

A-Q x

> Au printemps A-Q x

> En été A-Q x

> En automne A-Q x

> En hiver A-Q x

<> Le tableau suivant concerne l’utilisation de pesticides sur deux périodes : Printemps - Été et 
Automne -Hiver, au cours des 12 derniers mois. 
Pour chaque période, indiquez combien de fois par mois en moyenne vous avez utilisé personnel-
lement des traitements :
-[Printemps-Été] [Jamais ; Moins d’1 fois par mois ; 1 à 3 fois par mois ; 4 fois ou plus par mois]
-[Automne-Hiver] [Jamais ; Moins d’1 fois par mois ; 1 à 3 fois par mois ; 4 fois ou plus par mois]

A-Q x

> Anti-poux, sur vous-même ou un proche A-Q x

> Contre d’autres parasites du corps humain, sur vous-même ou un proche (gale…) A-Q x

> Sur vos animaux domestiques, contre les puces, tiques... A-Q x

> Sur le bois, contre les termites, capricornes.. A-Q x

> Contre les rongeurs (souris, rats...) A-Q x
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> Contre les acariens A-Q x

> Contre les araignées A-Q x

> Contre les cafards ou blattes A-Q x

> Contre les punaises ou puces de lit A-Q x

> Contre les fourmis A-Q x

> Sur vos plantes d’intérieur et d’extérieur, contre A-Q x

> Les insectes (pucerons, cochenilles...) A-Q x

> Les champignons (rouille, oïdium, mildiou...) A-Q x

> D’autres maladies A-Q x

> Dans vos jardins et potagers, contre A-Q x

> Les insectes A-Q x

> Les mauvaises herbes A-Q x

> Les champignons (rouille, oïdium, mildiou...) A-Q x

> Autres (limaces, escargots, chenilles, pyrale du buis...) A-Q x

<> Dans vos espaces extérieurs (balcon, terrasse, cour, piscine, allée, toiture…), contre : A-Q x

> Les mousses A-Q x

> Les lichens A-Q x

> Les champignons (rouille, oïdium, mildiou...) A-Q x

> Les mauvaises herbes A-Q x

> D’autres nuisances A-Q x

<> Lisez-vous les notices des produits ou les indications sur les emballages ?
- [Systématiquement ; Parfois ; Jamais] A-Q x

<> Lorsque vous les lisez, appliquez-vous les recommandations et les doses indiquées ?
- [Systématiquement ; Parfois ; Jamais] A-Q x

<> Portez-vous des protections lors de l’usage de ces produits (gants, masques...) ?
- [Systématiquement ; Parfois ; Jamais] A-Q x

<> Vous lavez-vous les mains après usage de ces produits ?
- [Systématiquement ; Parfois ; Jamais] A-Q x

<> Après utilisation de pesticides en aérosol ou pulvérisation, aérez-vous votre logement ?
- [Systématiquement ; Parfois ; Jamais] A-Q x

<> Comment éliminez-vous les emballages vides ?
- [Poubelle (y compris tri sélectif) ; Déchetterie ; Je ne sais pas] A-Q x

<> Au cours des 12 derniers mois, combien de fois par mois en moyenne, une autre personne que 
vous-même a utilisé un traitement pour :

- [Jamais ; Moins d’1 fois par mois ; de 1 à 3 fois par mois ; 4 fois ou plus par mois]
A-Q x

- Traiter vos animaux domestiques A-Q x

- Lutter contre les nuisibles de la maison (insectes…) A-Q x

- Traiter vos plantes d’intérieur et d’extérieur A-Q x

- Traiter vos jardins et potagers A-Q x

- Traiter vos espaces extérieurs (balcon, terrasse, cour, piscine...) A-Q x

<> Au cours des 12 derniers mois, si vous-même ou une autre personne de votre entourage avez 
utilisé des pesticides à votre domicile (que ce soit à l’intérieur ou autour de votre logement), 
pouvez-vous lister les 3 produits les plus fréquemment utilisés ?

A-Q x
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<> Au cours des 12 derniers mois, si un pesticide a été utilisé à votre domicile, avez-vous eu une 
irritation ou une autre manifestation (rougeurs, démangeaisons, yeux qui piquent…) ? 

- [O ; N ; Je ne sais pas ; Pas de pesticides utilisés]
A-Q x

> Si oui de quel type : A-Q x

- Cutanée (rougeurs, démangeaisons…) A-Q x

- Oculaire (yeux qui piquent…) A-Q x

- Respiratoire (toux…) A-Q x

- Digestive (vomissements, diarrhée…) A-Q x

- Autre (maux de tête…) A-Q x

# USAGE DE L’EAU A-Q x

! (L’obtention de l’accord de Marie Zins est nécessaire pour l’utilisation des données de cette 
section) A-Q x

! Dans le tableau suivant, indiquez la source d’eau que vous buvez habituellement à votre domi-
cile (colonne de gauche) et à l’extérieur (colonne de droite), ainsi que la quantité, en litre(s) par 
jour. Comptez aussi l’eau de vos cafés, thés, tisanes, sirops.

A-Q x

<> L’eau que vous buvez à votre domicile : 
- [Eau du robinet non filtrée ; Eau du robinet filtrée ; Eau en bouteille ; Autre (puit privé, 
collecteur d’eau de pluie…)]

A-Q x

> Quelle quantité en buvez-vous par jour (en litres) ? A-Q x

<> L’eau que vous buvez à l’extérieur de votre domicile : 
- [Eau du robinet non filtrée ; Eau du robinet filtrée ; Eau en bouteille ; Autre (puit privé, 
collecteur d’eau de pluie…)]

A-Q x

> Quelle quantité en buvez-vous par jour (en litres) ? A-Q x

<> Habituellement, utilisez-vous un filtre à eau ou un système de filtration à votre domicile ? [O ; 
N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Si oui, de quel type : A-Q x

- Carafe filtrante (type Brita, par exemple) A-Q x

- Système de filtration raccordé à un de vos robinets A-Q x

- Système de filtration par osmose inversée A-Q x

- Adoucisseur d’eau A-Q x

- Autre A-Q x

- Je ne sais pas A-Q x

<> Consommez-vous des fruits frais ?
- [Jamais ou moins d’1 fois par mois ; 1 à 3 fois par semaine ; 4 à 6 fois par semaine ; 1 fois par 
jour ou plus]

A-Q x

<> Consommez-vous des légumes frais (y compris salades, tomates…) ?
- [Jamais ou moins d’1 fois par mois ; 1 à 3 fois par semaine ; 4 à 6 fois par semaine ; 1 fois par 
jour ou plus]

A-Q x

<> Comment préparez-vous habituellement ces fruits frais avant consommation ou cuisson ? 
(plusieurs réponses possibles) A-Q x

- Vous les lavez ou les rincez A-Q x

- Vous les essuyez A-Q x

- Vous les épluchez ou enlevez les feuilles extérieures A-Q x

<> Comment préparez-vous habituellement ces légumes frais avant consommation ou cuisson ? 
(plusieurs réponses possibles) A-Q x

- Vous les lavez ou les rincez A-Q x



EDF-GDF/UMS11	 CATALOGUE DES DONNÉES DE LA COHORTE GAZEL : 1989 – 2024	 ▲ retour au sommaire	  p. 58  
		  Mode de vie et données psychosociales

ONGLET  4
MODE DE VIE ET DONNÉES PSYCHOSOCIALES

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

- Vous les essuyez A-Q x

- Vous les épluchez ou enlevez les feuilles extérieures A-Q x

<> Quelle proportion de votre consommation de ces fruits et/ou légumes frais est issue de 
l’agriculture biologique ? A-Q x

> Fruits frais «bio» :
- [Aucune ou très faible ; Moins de la moitié ; Plus de la moitié ; La totalité ou presque] A-Q x

> Légumes frais «bio»
- [Aucune ou très faible ; Moins de la moitié ; Plus de la moitié ; La totalité ou presque] A-Q x

<> Au cours des 12 derniers mois avez-vous consommé des fruits et/ou légumes de votre jardin ? 
- [O ; N ; Je n’ai pas de potager ni d’arbre fruitier] A-Q x

<> Combien de fois en moyenne prenez-vous une douche ? 
- [Tous les jours ou presque ; 3 à 4 fois par semaine ; 1 à 2 fois par semaine ; 1 à 2 fois par mois 
; Jamais ou presque]

A-Q x

> Si vous prenez des douches, combien de temps en moyenne passez-vous sous la douche ?
- [Moins de 5 minutes ; De 5 à moins de 10 minutes ; De 10 à moins de 15 minutes ; 15 
minutes et plus]

A-Q x

<> Combien de fois en moyenne prenez-vous un bain ?
- [Tous les jours ou presque ; 3 à 4 fois par semaine ; 1 à 2 fois par semaine ; 1 à 2 fois par mois 
; Jamais ou presque]

A-Q x

> Si vous prenez des bains, combien de temps en moyenne passez-vous dans votre bain ?
- [Moins de 10 minutes ; De 10 à moins de 15 minutes ; De 15 à moins de 30 minutes ; 30 
minutes et plus]

A-Q x

<> Combien de fois en moyenne faites-vous la vaisselle à la main et sans gants ?
- [Tous les jours ou presque ; 3 à 4 fois par semaine ; 1 à 2 fois par semaine ; 1 à 2 fois par mois 
; Jamais ou presque]

A-Q x

> Si vous faites la vaisselle à la main et sans gants, combien de temps en moyenne vous faut-il 
pour laver une vaisselle ordinaire ?
- [Moins de 10 minutes ; De 10 à moins de 20 minutes ; 20 minutes et plus]

A-Q x

<> Au cours de votre vie, êtes-vous déjà allé(e) à la piscine (privée ou municipale) pour vous 
baigner ?

- [O ; N ; Je ne sais pas]
A-Q x

> Si oui, à quel âge y êtes-vous allé(e) pour la première fois ? 
- [XX ans ; Je ne sais pas] A-Q x

> Si oui, à quel âge avez-vous arrêté d’y d’aller ? 
- [XX ans ; Je continue de me baigner en piscine ; Je ne sais pas] A-Q x

<> À quelle fréquence êtes-vous allé(e) à la piscine pour vous baigner au cours de ces 3 périodes 
de votre vie ? A-Q x

> Enfance
- [Jamais ou très rarement ; Occasionnellement ; Souvent] A-Q x

> Adolescence
- [Jamais ou très rarement ; Occasionnellement ; Souvent] A-Q x

> Vie adulte
- [Jamais ou très rarement ; Occasionnellement ; Souvent] A-Q x

<> Le plus souvent, s’agit-il (ou s’agissait-il) d’une piscine avec un bassin intérieur ou extérieur ?
- [Intérieur ; Extérieur ; Intérieur et extérieur ; Je ne sais pas] A-Q x

# EXPÉRIENCES DÉFAVORABLES PENDANT L’ENFANCE (ACE) A-Q x

(L’obtention de l’accord de Marie Zins est nécessaire pour l’utilisation des données de cette 
section) A-Q x

<> Avant vos 18 ans, avez-vous vécu : (plusieurs réponses possibles) A-Q x

- Avec vos deux parents A-Q x

- Avec votre mère seule A-Q x
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- Avec votre mère et sa/son conjoint(e) A-Q x

- Avec votre père seul A-Q x

- Avec votre père et sa/son conjoint(e) A-Q x

- Avec vos grands-parents ou avec un autre membre de la famille A-Q x

- En institution ou en pensionnat A-Q x

- En famille d’accueil
> Si vous avez vécu en institution, en pensionnat ou en famille d’accueil, laquelle des catégo-
ries suivantes décrit le mieux le temps total passé dans cette situation ?
- [Moins de 3 mois ; Entre 3 mois et 1 ans ; Entre 1 et 2 ans ; Entre 2 et 5 ans ; Entre 5 et 10 ans 
; Plus de 10 ans]

A-Q x

- Autre, précisez A-Q x

<> Avant vos 18 ans, vos parents se sont-ils séparés ou ont-ils divorcé ?
- [Oui ; Non ; Je ne suis pas concerné(e) ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e)] A-Q x

> Si oui, quel âge aviez-vous ? 
- [XX ans ; Cela s’est produit avant ma naissance] A-Q x

<> Votre mère est-elle décédée avant vos 18 ans ? 
- [Oui ; Non ; Je ne suis pas certain(e)] A-Q x

> Si oui, quel âge aviez-vous ? 
- [XX ans ; Cela s’est produit lors de ma naissance] A-Q x

<> Votre père est-il décédé avant vos 18 ans ? 
- [Oui ; Non ; Je ne suis pas certain(e)] A-Q x

> Si oui, quel âge aviez-vous ? 
- [XX ans ; Cela s’est produit avant ma naissance] A-Q x

<> Avant vos 18 ans, avez-vous été concerné(e) par un des événements suivants : A-Q x

> Vous avez passé plusieurs semaines consécutives à l’hôpital ?  
- [Oui ; Non ; Je ne suis pas certain(e)] A-Q x

> Un de vos parents ne travaillait pas alors qu’il l’aurait souhaité ? 
- [Oui ; Non ; Je ne suis pas certain(e)] A-Q x

> Votre famille avait régulièrement des difficultés financières ? 
- [Oui ; Non ; Je ne suis pas certain(e)] A-Q x

<> Avant vos 18 ans : A-Q x

> Avez-vous vécu avec quelqu’un qui souffrait de dépression, d’une pathologie mentale, ou qui 
était suicidaire ?
- [Jamais ; Une personne ; Plusieurs personnes ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne 
souhaite pas répondre]

A-Q x

> Avez-vous vécu avec quelqu’un qui avait une consommation excessive d’alcool ou une 
dépendance à l’alcool ?
- [Jamais ; Une personne ; Plusieurs personnes ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne 
souhaite pas répondre]

A-Q x

> Avez-vous vécu avec quelqu’un qui consommait des drogues illicites ou qui avait une 
consommation excessive de médicaments (en dehors d’un encadrement médical) ?
- [Jamais ; Une personne ; Plusieurs personnes ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne 
souhaite pas répondre]

A-Q x

> Avez-vous vécu avec quelqu’un qui a été condamné à de la prison (ou autre type d’établisse-
ment correctionnel) avec ou sans aménagement de peine ?
- [Jamais ; Une personne ; Plusieurs personnes ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne 
souhaite pas répondre]

A-Q x

> À quelle fréquence vos parents ou d’autres adultes du foyer se donnaient-ils des gifles, des 
coups de poing, des coups de pied ?
- [Jamais ; Une fois ; Plus d’une fois ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne souhaite 
pas répondre]

A-Q x
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> À quelle fréquence un parent ou un autre adulte du foyer vous a-t-il frappé(e), battu(e), 
donné des coups de pieds ou blessé(e) physiquement ?
- [Jamais ; Une fois ; Plus d’une fois ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne souhaite 
pas répondre]

A-Q x

> Combien de fois un parent ou un autre adulte du foyer vous a-t-il crié dessus, insulté(e) ou 
rabaissé(e) ?
- [Jamais ; Une fois ; Plus d’une fois ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne souhaite 
pas répondre]

A-Q x

> Combien de fois quelqu’un vous a-t-il fait subir des attouchements sexuels ?
- [Jamais ; Une fois ; Plus d’une fois ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne souhaite 
pas répondre]

A-Q x

> Combien de fois quelqu’un a-t-il tenté d’obtenir que vous lui fassiez des attouchements 
sexuels ?
- [Jamais ; Une fois ; Plus d’une fois ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne souhaite 
pas répondre]

A-Q x

> Combien de fois quelqu’un vous a-t-il forcé(e) à avoir des rapports sexuels ?
- [Jamais ; Une fois ; Plus d’une fois ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne souhaite 
pas répondre]

A-Q x

> Avez-vous été victime d’autres violences physiques ou psychologiques ?
- [Jamais ; Une fois ; Plus d’une fois ; Je ne sais pas, je ne suis pas certain(e) ; Je ne souhaite 
pas répondre]

A-Q x
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DIFFICULTÉS/FRAGILITÉS x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# CHUTES A-Q x x x x

<> Avez-vous déjà eu des troubles de l’équilibre ? [O ; N] A-Q x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois : A-Q x x x x

> Avez-vous fait une chute parce que vous avez trébuché ou glissé ?
 - [Oui ; Non ; Ne sait pas/ne se souvient plus] x x x x

> Avez-vous fait une chute sur une marche ou dans des escaliers ?
 - [Oui ; Non ; Ne sait pas/ne se souvient plus] x x x x

> Avez-vous fait une chute d’une certaine hauteur (échelle, en montant sur une chaise, une 
table, etc.) ?
 - [Oui ; Non ; Ne sait pas/ne se souvient plus]

x x x x

<> Quelle que soit la cause de la chute (sol glissant, obstacle, etc.), mais sans compter les chutes 
dues à un accident de la circulation, combien de fois êtes-vous tombé(e) au cours des 12 derniers 
mois ?  [XX] fois

A-Q x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu peur de tomber lorsque vous sortiez de chez vous 
? [O ; N] A-Q x x x x

# DIFFICULTÉS VIE COURANTE A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Vous remplissez ce questionnaire : 
- [Seul(e) ; Avec l’aide d’un proche] A-Q x x x x x x x x x x x x

<> Avez-vous des difficultés ? A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Pour entendre x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Pour entendre, même avec un appareil auditif x x x x

> Pour voir même avec des lunettes x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Pour effectuer certains mouvements de la vie quotidienne x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Pour monter, descendre un escalier x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Pour marcher 2 à 3 kilomètres x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Pour effectuer certaines activités manuelles (éplucher les légumes, dévisser un bouchon, 
écrire) x x x x

<> Si vous avez dit oui à l’un des 3 derniers items ci-dessus, quelle est selon vous l’origine de ces 
difficultés ? A-Q x

> Problème cardio-vasculaire [O ; N] x

> Problème respiratoire [O ; N] x

> Problème neurologique [O ; N] x

> Problème articulaire (arthrose ou autre) [O ; N] x

> Problème autre en clair x

<> S’il s’agit de problèmes articulaires, de quelle(s) articulation(s) s’agit-il ? A-Q x

- Épaule x

- Poignet/main x

- Genou x

- Hanche x

- Autre x

<> Avez-vous des difficultés pour entendre ?
- [Non ; Oui, légèrs difficultés ; Oui, difficultés importantes] A-Q x x

> Si oui, portez-vous un appareil de prothèse auditive ?
- [Non ; Oui, de temps en temps ; Oui, régulièrement] A-Q x x

<> Quelle est l’origine de ces difficultés ? A-Q x x
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- Rhumatisme (arthrose) x x

- Lumbago, problème de vertèbres x x

- Problème circulatoire (séquelles d’attaque, artérite...) x x

- Problème respiratoire x x

- Séquelles d’accident x x

- Autre raison, précisez x x

<> Voyez-vous bien de près pour lire un journal, un livre, dessiner, faire des mots croisés (avec vos 
lunettes si vous en avez) ?

- Oui, sans difficulté
- Oui, mais avec difficulté
- Oui, mais avec beaucoup de difficulté
- Non

A-Q x

<> Depuis quel âge (même approximatif) souffrez-vous de la difficulté que vous venez de signaler 
? A-Q x

<> Reconnaissez-vous le visage des personnes à quatre mètres (avec vos lunettes si vous en avez) 
?

- Oui, sans difficulté
- Oui, mais avec difficulté
- Oui, mais avec beaucoup de difficulté
- Non

A-Q x

<> Depuis quel âge (même approximatif) souffrez-vous de la difficulté que vous venez de signaler 
? A-Q x

<> Entendez-vous ce qui se dit dans une conversation (si besoin avec l’aide de votre appareil 
auditif ?

- Oui, sans difficulté, même s’il y a plusieurs personnes
- Oui, s’il n’y a qu’une seule personne, même si elle parle normalement
- Oui, s’il n’y a qu’une seule personne qui parle et si elle parle fort
- Non

A-Q x

<> Depuis quel âge (même approximatif) souffrez-vous de la difficulté que vous venez de signaler 
? A-Q x

<> Utilisez-vous du matériel pour le traitement d’une maladie de longue durée ou d’un handicap ?
- Oui
- Non, mais j’en aurais besoin
- Non, je n’en ai pas besoin
- Ne veut pas répondre

A-Q x x

> Si oui ou si vous en aviez besoin, lequel (lesquels) ? lire la liste ci-dessous, cocher le(s) 
matériel(s) ou aide(s) A-Q x x

- Traitement d’une affection circulatoire (bas anti-œdème, compression) x x

- Aide pour hernie abdominale (bandage, contention) x x

- Matériel de dialyse x x

- Matériel d’injection (seringues ou aiguilles, pompe à perfusion, pompe à insuline) x x

- Matériel pour surveiller le taux de sucre dans le sang x x

- Matériel pour faire des examens de contrôle (analyse de sang ou d’urines, tension artérielle) x x

- Stimulateur cardiaque (pacemaker) x x

- Assistance respiratoire (respirateur, aspirateur, oxygénothérapie) x x

- Stimulateur électrique anti-douleurs x x

- Matériel anti-escarres (coussin, matelas) x x

- Aides techniques de rééducation x x

- Aides techniques pour les activités sexuelles x x

- Autre, précisez : x x
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<> Utilisez-vous pour un problème de santé, invalidité ou handicap, d’autres équipements spéci-
aux, aides techniques, non cités précédemment ?

- [Oui ; Non, mais j’en aurais besoin ; Non, mais je n’en ai pas besoin]
A-Q x x

> Si oui ou si vous en aviez besoin, lequel (lesquels) ? lire la liste ci-dessous, cocher le(s) 
matériel(s) ou aide(s) A-Q x x

- Prothèse auditive x x

- Canne x x

- Aménagement spécifique de la voiture x x

- Aménagement spécifique du domicile x x

- Fauteuil roulant x x

- Autre, précisez : x x

<> D’une façon générale, avez-vous besoin d’aide pour les activités courantes de la vie quotidi-
enne ? [O ; N] A-Q x x x x

> Si oui, recevez-vous cette aide ?
- Oui, de votre conjoint
- Oui, de membres de votre entourage proche
- Oui, d’une (de) personne(s) rémunérée(s)
- Non, je ne reçois pas d’aide

A-Q x x x x

<> Pouvez-vous monter ou descendre seul(e) un étage d’escalier ?
- Oui, sans aucune difficulté
- Oui, mais avec quelques difficultés
- Oui, mais avec beaucoup de difficultés
- Non

x x

> Si non, pouvez-vous le faire avec l’aide d’une autre personne ? [O ; N] x x

<> Pouvez-vous marcher un kilomètre seul(e) sans vous arrêter (en marchant avec ou sans cannes, 
béquilles…) ?

- Oui, sans aucune difficulté
- Oui, mais avec quelques difficultés
- Oui, mais avec beaucoup de difficultés
- Non

x x

> Si non, pouvez-vous le faire avec l’aide d’une autre personne ? [O ; N] x x

<> Pouvez-vous porter seul(e) un objet de 5 kilos sur une distance de 10 mètres (par exemple un 
filet de provisions, un cartable) ?

- Oui, sans aucune difficulté
- Oui, mais avec quelques difficultés
- Oui, mais avec beaucoup de difficultés
- Non

x x

> Si non, pouvez-vous le faire avec l’aide d’une autre personne ? [O ; N] x x

<> Au cours du dernier mois, avez-vous manqué d’énergie pour réaliser les choses que vous 
vouliez faire ? [O ; N] x

# IADL (ÉCHELLE DE LAWTON) [POUR LES 45 ANS ET +] A-Q x x x x x x x

<> Capacité à utiliser le téléphone :
- Je n’ai pas le téléphone
- Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros
- Je compose un petit nombre de numéros de téléphone bien connus
- Je réponds au téléphone mais n’appelle pas
- Je suis incapable d’utiliser le téléphone

A-Q x x x x

<> Utilisation des moyens de transport :
- Je peux voyager seul(e) et de façon indépendante (par les transports en commun ou avec ma 
propre voiture)
- Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en transports en commun
- Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné(e)
- Mes déplacements sont limités au taxi ou à la voiture, en étant accompagné(e)
- Je ne me déplace pas du tout

A-Q x x x x
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<> Responsabilité pour la prise des médicaments :
- Je ne prends jamais de médicaments
- Je m’occupe moi-même de la prise : dose et horaires
- Je peux les prendre moi-même, s’ils sont préparés et dosés à l’avance
- Je suis incapable de les prendre moi-même

A-Q x x x x

<> Capacité à gérer son budget :
- Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire les chèques, payer des factures…)
- Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j’ai besoin d’aide pour gérer mon 
budget à long terme
- Je suis incapable de gérer l’argent nécessaire à payer mes dépenses au jour le jour

A-Q x x x x

<> Depuis 1 an, je me sens moins à l’aise, j’ai plus de difficultés à gérer mon budget : 
- [Oui ; Non ; Je le fais de la manière qu’avant] x x

<> Remplissez-vous vous-même votre déclaration d’impôts?
- [Oui ; Non, je ne le fais plus ; Non, je ne l’ai jamais fait] A-Q x x x x x x x

<> Actuellement, utilisez-vous une carte de crédit?
<> Actuellement, utilisez-vous une carte bancaire (carte bleue, carte de paiement ou de crédit)? 
[2016-2017]
<> Actuellement, utilisez-vous une carte de paiement (carte bleue, visa, etc.) ? [2019]

- [Oui ; Non, j’ai arrêté de l’utiliser ; Non, je n’en ai jamais eu]

A-Q x x x x x x x

# PLAINTES COGNITIVES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Ressentez-vous des problèmes de mémoire ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> Si oui, comment jugez-vous le retentissement de ces problèmes dans vos activités quoti-
diennes ?
- [Pas du tout gênant |A|B|C|D|E|F|G|H| Très gênant]

A-Q x x x x

> Si oui, en avez-vous parlé à votre médecin ? [O ; N] A-Q x

<> Vous a-t-on signalé, dans votre entourage, que vous aviez des troubles de mémoire ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Présentez-vous les symptômes suivants de manière habituelle : (cochez les cases) A-Q x x x

- Oublis dans les activités courantes (faire les courses, utiliser les appareils ménagers, etc) x x x x x x x x x x x x x x x

- Difficultés à retenir de nouvelles informations simples x x x x x x x x x x x x x x x

- Difficultés à se rappeler des souvenirs anciens x x x x x x x x x x x x x x x

- Difficultés à calculer (par rapport à la situation antérieure) x x x x x x x x x x x x x x x

- Difficultés de langage (pour trouver ses mots, reconnaître des objets) x x x x x x x x x x x x x x x

- Difficultés d’orientation dans la ville, dans la rue x x x x x x x x x x x x x x x

> Si vous avez dit oui à une de ces 6 questions avez-vous parlé de ce (ou ces) symptôme(s) à 
votre médecin ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x

# QUESTIONNAIRE DE STRAWBRIDGE (FRAGILITÉ) A-Q x x x x x x x x x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous éprouvé : A-Q x x x x x x x x x x x x

> Une sensation de perte d’équilibre
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

> Une sensation de manque de force dans les bras
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

> Une sensation de manque de force dans les jambes
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

> Une sensation de vertiges lors du passage de la position assise à la position debout
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

> Une diminution de l’appétit
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

> Une perte de poids inexpliquée
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x
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> Des troubles de l’attention
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

> Des difficultés à trouver le mot exact
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

> Des difficultés à vous souvenir de certaines choses
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

> Des difficultés à vous rappeler ou vous avez mis vos affaires
- [Rarement ; Parfois ; Souvent ; très souvent] x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous éprouvé des difficultés dans les activités suivantes : A-Q x x x

> Lire le journal
- [Aucune difficulté ;  Peu de difficulté ;  Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés] x x x

> Reconnaître un ami de l’autre côté de la rue
- [Aucune difficulté ;  Peu de difficulté ;  Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés] x x x

> Lire des panneaux dans la nuit
- [Aucune difficulté ;  Peu de difficulté ;  Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés] x x x

> Entendre le téléphone
- [Aucune difficulté ;  Peu de difficulté ;  Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés] x x x

> Entendre une conversation normale
- [Aucune difficulté ;  Peu de difficulté ;  Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés] x x x

> Suivre une conversation dans un endroit bruyant
- [Aucune difficulté ;  Peu de difficulté ;  Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés] x x x

# CRITÈRES DE FRIED (FRAGILITÉ) A-Q x x x x

<> Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous eu un sentiment de faiblesse généralisée, de 
lassitude, de manque d’énergie ?

- [Pas du tout ; Un peu ; Beaucoup]
A-Q x x x

> Si oui, (vous avez répondu un peu ou beaucoup), s’agissait-il surtout d’une fatigue 
- [Psychique ; Physique ; Les deux (physique et psychique)] A-Q x x x

<> Avez-vous involontairement perdu du poids durant les 12 derniers mois, en dehors d’un régime 
alimentaire ? [O ; N] ; 

> Si oui combien de kilos avez-vous perdus ? [XX] kg
A-Q x x x x

<> Avez-vous des difficultés pour porter un sac de 5 kg comme un gros sac de provisions, sans 
aide 

- [Pas de difficulté ; Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés ; Je ne peux pas du tout]
A-Q x x x x

<> Avez-vous des difficultés pour vous servir de vos mains et de vos doigts, sans aide
- [Pas de difficulté ; Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés ; Je ne peux pas du tout] x x x x

<> Avez-vous des difficultés pour vous baisser, vous agenouiller sans aide
- [Pas de difficulté ; Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés ; Je ne peux pas du tout] x x x x

<> Avez-vous des difficultés pour marcher 500 m sans aide
- [Pas de difficulté ; Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés ; Je ne peux pas du tout] x x x x

<> Avez-vous des difficultés pour monter ou descendre une douzaine de marches, sans aide
- [Pas de difficulté ; Quelques difficultés ; Beaucoup de difficultés ; Je ne peux pas du tout] x x x x

<> Au cours d’une semaine habituelle, combien y-a-t-il de jours où vous effectuez un trajet d’au 
moins 10 mn à pied ? [X] jours A-Q x x x

<> Au cours d’une semaine habituelle, combien y-a-t-il de jours où vous effectuez un trajet d’au 
moins 10 mn à vélo ? [X] jours A-Q x x x

<> Au cours d’une semaine habituelle combien de jours faites-vous du sport (jogging, fitness, 
natation, VTT, etc.) pendant au moins 10 mn de façon continue ? [X] jours A-Q x x x

DONNÉES DE SANTÉ x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# ACCIDENTS A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x
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<> Au cours des douze derniers mois, avez-vous eu un ou plusieurs accidents ayant nécessité des 
soins médicaux ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

> S’agissait-il d’un accident de travail ? [O ; N] A-Q x x

> S’agissait-il d’un accident de la circulation (accident du travail ou hors service) ? [O ; N] A-Q x x

<> Quelles ont été les blessures entraînées par ce (ou ces) accident(s) ? A-Q x

- Fracture du crâne, de la colonne vertébrale, du tronc x

- Fracture du membre supérieur ou inférieur x

- Autre blessure x

# ACCIDENTS DE LA ROUTE AQ-proj.ext x x x x x x x x x x x x x x x

<> SURVENUS AU COURS DE L’ANNÉE ÉCOULÉE UNIQUEMENT AQ-proj.ext x x x x x x x

! Rappel : un accident de la circulation routière est lié à un déplacement impliquant au moins un 
véhicule en mouvement. AQ-proj.ext x x x x x x x x x x x x x

<> Avez-vous été impliqué(e) dans un ou plusieurs accidents de la circulation en 200? , y compris 
en tant que piéton ? [O ; N] AQ-proj.ext x x x x x x x x

<> Avez-vous été impliqué(e) dans un ou plusieurs accidents de la circulation en 200? , unique-
ment en tant que conducteur(trice) ? [O ; N] AQ-proj.ext x x x x x x x

> Si oui, indiquez : AQ-proj.ext

- Le nombre d’accidents matériels légers en tant que conducteur(trice) : x x x x x x x x x x x x x

- Le nombre d’accidents matériels lourds en tant que conducteur(trice) :
(un accident matériel lourd est un accident qui a nécessité le remorquage d’au moins un véhicule) x x x x x x x x x x x x x

- Le nombre d’accidents corporels en tant que conducteur(trice) :
(un accident corporel est un accident qui a nécessité au moins une consultation médicale pour 
vous ou quelqu’un d’autre)

x x x x x x x x x x x x x x x

- Le nombre d’accidents matériel en tant que conducteur(trice) :
(un accident corporel est un accident qui a nécessité au moins une consultation médicale pour 
vous ou quelqu’un d’autre)

x x

- Le nombre d’accidents corporels en tant que passager(ère) :
(un accident corporel est un accident qui a nécessité au moins une consultation médicale pour 
vous ou quelqu’un d’autre)

x x

- Le nombre d’accidents corporels en tant que piéton(ne) : 
(un accident corporel est un accident qui a nécessité au moins une consultation médicale pour 
vous ou quelqu’un d’autre)

x x

<> Pouvez-vous dire dans quelle situation vous vous trouvez vis-à-vis de la conduite automobile ?
- Je n’ai pas le permis de conduire
- J’ai le permis de conduire et je conduis
- J’ai le permis de conduire et je n’ai jamais conduit (ou très peu, au début de mon permis)
- J’ai arrêté de conduire

En 2015 : [Je n’ai jamais conduit (ou très peu au début de mon permis) ; Je conduis régulièrement 
; J’ai arrêté de conduire]

AQ-proj.ext x x

> Si vous avez arrêté de conduire, précisez à quel âge : [XX] ans A-Q x x

# ARRÊT DE TRAVAIL/ABSENTÉISME x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu un arrêt de travail de plus d’un mois pour raison 
médicale ? [O ; N] A-Q x x

> Si oui, pour quelle raison ? [en clair]  Non saisi en 1990 A-Q x

<> Arrêt de travail (voir annexe) SGMC x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x end

- Date de début x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x end

- Nombre de jours x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x end

- Code et libellé diagnostic x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x end
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# CANCERS : ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX A-Q x x

<> Nous nous intéressons également aux cas de cancer ayant pu se produire dans votre famille. 
Même si ces questions sont difficiles, nous vous demandons d’essayer d’y répondre et de préciser 
si un ou plusieurs membres de votre famille ont souffert d’un cancer.

A-Q x x

> Si oui, remplissez le tableau ci-dessous, en indiquant le type de cancer par un numéro de 
cette liste : 

(1) Bouche, pharynx, larynx (gorge) ; (2) oesophage ; estomac ; (3) intestins ; (4) poumons, 
bronches ; (5) os, cartilage ; (6) peau ;(7)  appareil génital masculin ; (8) sein ; (9) utérus ; (10) 
appareil urinaire, (11) rein, vessie ; (12) cerveaux, système nerveux ; (13) leucémies, lymphomes, 
maladie de Hodgkin ; (14) autre localisation non citée dans la liste ; (15) cancer dont vous ignorez 
la localisation.

A-Q x

> Indiquez :
- [Année de naissance (mettre 0000 si vous l’ignorez)]
- [Type de cancer (mettre le n° de la liste)] 
- [âge au début de la maladie (mettre au moins un âge approximatif)]

Pour chacun de vos proches touchés :
- Père ; Mère ; Conjoint ; Frères ; Sœurs.

A-Q x

# CANCERS EN ACTIVITÉ (VOIR ANNEXE) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Rang dans le registre SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x end

<> Date diagnostic SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x end

<> Code CIM9 SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x end

<> Code CIM10 SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x end

# CARDIOPATHIES ISCHÉMIQUES x x x x x x x x x x x x x

<> Un médecin vous a-t-il déjà dit que vous aviez un souffle au cœur ? [O ; N] A-Q x x x x x x x

> Si oui, ce souffle au cœur vous a-t-il été découvert au cours des 12 derniers mois ? [O ; N] A-Q x x x x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été hospitalisé(e) pour un problème cardiaque, ou 
vous a-t-on découvert un problème cardiaque au cours d’une hospitalisation ? (exemple : infarc-
tus, pontage, pose de stent, insuffisance cardiaque, cardiomoyopathie, problème de valve, de 
rythme cardiaque, pose de pacemaker, etc.) [O ; N]

A-Q x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous souffert de A-Q x x x x

> Douleurs thoraciques [O ; N], si oui était-ce [à l’effort ; au repos] A-Q x x x x

> Essoufflement [O ; N], si oui était-ce [à l’effort ; au repos] A-Q x x x x

> Perte(s) de connaissance [O ; N], si oui était-ce [à l’effort ; au repos] A-Q x x x x

> Vertiges [O ; N], si oui était-ce [à l’effort ; au repos] A-Q x x x x

<> Avez-vous un souffle au coeur ou une maladie d’une valve cardiaque [O ; N] A-Q x

<> Avez-vous déjà ressenti une douleur ou une gêne dans la poitrine ? [O ; N] A-Q x

> Sinon, avez-vous déjà ressenti une pression ou une pesanteur dans la poitrine ? [O ; N] A-Q x

<> Ressentez-vous cette douleur (ou gêne, pression, pesanteur) quand vous montez une côte ou 
quand vous marchez vite ? [O ; N ; Vous ne montez jamais une côte ou ne marchez jamais vite] A-Q x

<> La ressentez-vous quand vous marchez d’un pas normal sur terrain plat ? [O ; N] A-Q x

<> Que faites-vous si vous la ressentez tandis que vous marchez ?
- [Vous vous arrêtez ou vous ralentissez ; Vous continuez] A-Q x

<> Si vous vous arrêtez qu’éprouvez-vous ?
- [Un soulagement ; Pas de soulagement] A-Q x

> Au bout de combien de temps ?
- [10 minutes au moins ; Plus de 10 minutes] A-Q x

<> Indiquez où se localise cette douleur ou gêne (indiquez toutes les localisations - cf. schéma : 
voir en annexe des illustrations la représentation de ce schéma) : A-Q x

- Zone A : région rétrosternale (haute ou moyenne) x
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- Zone B : région rétrosternale (basse) x

- Zone C : région antérieure gauche du thorax x

- Zone D : bras gauche x

- Autre locatisation x

<> Avez-vous consulté un médecin au sujet de cette douleur ( ou gêne, pression, pesanteur) ? [O 
; N] A-Q x

> Si oui, que vous a-t-il dit que c’était ?
- [Angine de poitrine, angor ; Infarctus ; Autre origine] A-Q x

<> Avez-vous déjà ressenti une douleur vive “en barre” durant une demi-heure ou plus ? [O ; N] A-Q x

> Si oui, avez-vous consulté un médecin a sujet de cette douleur ? [O ; N] A-Q x

> Si vous avez consulté un médecin, que vous a-t-il dit que c’était ?
- [Angine de poitrine, angor ; Infarctus ; Autre origine] A-Q x

<> Combien de crises de ce genre avez-vous eues ? A-Q x

- Première crise (date/durée : heures & minutes) x

- Deuxième crise (date/durée : heures & minutes) x

<> Avez-vous déjà eu une dilatation des coronaires (par ballonet, stent…)? [O ; N] A-Q x

<> Avez-vous déjà eu un pontage coronarien ? [O ; N] A-Q x

# CARDIOPATHIES ISCHÉMIQUES EN ACTIVITÉ (VOIR ANNEXE) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Type événement initial
 (SGMC : A=Angor, I=Infarctus, E<1989, D=Décourverte fortuite, B=Mort Subite)
 (PRIMVR : AP=Angor Stable, SCA=Syndrome Coronarien Aigu, A=Autre)

SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x x x x x x x end

<> Date événement initial SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x x x x x x x end

<> Rang infarctus dans la vie SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x x x x x x x end

<> Evenement actuel est-il l’évenement initial SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x x x x x x x end

<> Rang dans le registre SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x x x x x x x end

<> Date événement actuel SGMC ; 
PRIMVR x x x x x x x x x x x x end x x x x x x x x x x x x x end

# DÉCÈS x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Date de décès SCAST x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Date de décès (si différence avec ligne ci-dessus) Cépi-DC x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Causes de décès (voir annexe) Cépi-DC x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# DIABÈTE AQ-proj.ext x

<> Pouvez-vous indiquer l’âge que vous aviez lorsque votre diabète est apparu ? [XX] âge AQ-proj.ext x

<> Consultez-vous régulièrement un médecin pour le suivi de votre diabète ? [O ; N]
> Si oui, s’agit-il :
- [D’un(e) médecin généraliste ; D’un(e) spécialiste (endocrinologue, diabétologue…)]

AQ-proj.ext x

<> Actuellement, êtes-vous traité(e) pour le diabète par des comprimés ? [O ; N] AQ-proj.ext x

> Si oui, depuis que vous avez quel âge ? (âge) AQ-proj.ext x

<> Actuellement, êtes-vous traité(e) pour le diabète par une ou plusieurs injection(s) d’insuline 
? [O ; N] AQ-proj.ext x

> Si oui, depuis que vous avez quel âge ? (âge) AQ-proj.ext x

<> Avez-vous déjà entendu parler de l’hémoglobine glyquée, encore appelée HbA1c ? [O ; N] AQ-proj.ext x

> Si oui, connaissez-vous votre dernier résultat d’hémoglobine glyquée ? [XX,X] Taux en % AQ-proj.ext x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consulté : AQ-proj.ext x
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- Un(e) ophtalmologiste

- Un(e) professionnel(le) des pieds (podologue, pédicure)

- Un(e) diététicien(ne)

# ÉTAT DE SANTÉ PERÇU (VOIR AUSSI : NHP ET CES-D) A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Comment jugez-vous votre état de santé général ?
- [Très bon |A|B|C|D|E|F|G|H| Très mauvais] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Comment jugez-vous votre état de santé général par rapport à une personne de votre entou-
rage du même âge ?

- [Très bon |A|B|C|D|E|F|G|H| Très mauvais]
A-Q x x x x x x x x x x x x x

<> Etes-vous en ce moment physiquement fatigué(e) ?
- [Très bon |A|B|C|D|E|F|G|H| Très mauvais] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Etes-vous en ce moment nerveusement fatigué(e) ?
- [Très bon |A|B|C|D|E|F|G|H| Très mauvais] A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Êtes-vous limité(e) depuis au moins 6 mois à cause d’un problème de santé, dans les activités 
que les gens font habituellement ?

- [Oui, fortement limité(e)  ; Oui, limité(e)  ;  Oui, légèrement limité(e)  ;  Non]
A-Q x x x x x x x

> Si oui, pour quelle(s) raison(s) êtes-vous limité(e) ? (plusieurs réponses possibles) A-Q x x x x x x x

- Accident (circulation routière, domestique, du travail, lié à une activité sportive, chute, etc.) x x x x x x x

- Autre(s) raison(s) de santé x x x x x x x

# EXAMEN MÉDICAL x x x x x x

<> Tour de taille MT x x x x x end

<> Tour de hanche MT x x x x x end

<> Tour de haut de cuisse MT x x x x x end

<> Pouls MT x x x x x end

<> Tension artérielle (systolique et diastolique) MT x x x x x end

# GRIPPE A-Q x x x x x x

<> Au cours des 5 dernières années, vous êtes-vous fait vacciner contre la grippe ? A-Q x

- Oui, tous les ans x

- Oui, certaines années x

- Non, jamais x

<> A l’automne de l’année écoulée (AQ 2009), vous êtes-vous fait vacciner contre la grippe saison-
nière ? [O ; N ; Je ne sais pas]
<> A l’automne de l’année écoulée (AQ 2011 et suivants), vous êtes-vous fait vacciner contre la 
grippe ? [O ; N]

A-Q x x x x x x

<> Si vous ne vous êtes pas fait vacciner, est-ce parce que : A-Q x

> Vous présentez une (des) contre-indication(s) au vaccin [O ; N] A-Q x

> Vous avez peur des effets secondaires [O ; N] A-Q x

> Votre médecin ne vous l’a pas conseillé [O ; N] A-Q x

> La vaccination ne vous a pas été proposée [O ; N] A-Q x

> Vous ne vous sentez pas concerné [O ; N] A-Q x

> Autre raison [O ; N] A-Q x

> Précisez laquelle (réponse en clair) A-Q x

<> A l’automne 2009, vous êtes-vous fait vacciner contre la grippe A (H1N1) ? [oui ; non ; ne sait 
pas] A-Q x
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# GROUPE ET RHÉSUS SANGUIN A-Q x

<> Quel est votre groupe sanguin ? 
- [O ; A ; B ; AB ; Ne sais pas] A-Q x

<> Rhésus : 
- [+ ; - ; Ne sais pas] A-Q x

# HOSPITALISATIONS A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous subi une hospitalisation? (pour 91 et 93 voir Evéne-
ments de vie) A-Q x x x x x x x x x x

> Si oui, pour quelle raison ? [en clair] x

- Combien de fois x x

- Dates entrée x x

- Dates sortie x x

- Diagnostic en clair x x

<> Etes-vous suivi(e) par un médecin généraliste ? [O ; N] A-Q x x x x x x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été hospitalisé(e) ? (ne pas indiquer les consultations 
n’ayant pas fait l’objet d’une hospitalisation) [O ; N]. A-Q x x x x x x x x x x x x x x

<> Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été hospitalisé(e) ou avez-vous subi une intervention 
en ambulatoire ? (ne pas indiquer les consultations n’ayant pas fait l’objet d’une hospitalisation) 
[O ; N].

A-Q x x x x

> Si oui, pour quel(s) motif(s) et à quelle(s) date(s) avez-vous été  hospitalisé(e) : (au cas où 
vous auriez été hospitalisé(e) plusieurs fois pour le même motif, ne signalez que l’hospitalisa-
tion la plus longue)

A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x

> Un cancer [O ; N] x x

> Un cancer [Mois ; Année] x x

> Un cancer [O ; Date ; Précisez («précisez» disparaît en 2014)] x x x x x x x x x x x x x x x

> Un infarctus du myocarde [O ; N] x x

> Un infarctus du myocarde [Mois ; Année] x x

> Un infarctus du myocarde, une angine de poitrine [O ; Date ; Précisez («précisez» disparaît 
en 2014)] x x x x x x x x x x x x x x x

> Un accident vasculaire cérébral [O ; N] x x

> Un accident vasculaire cérébral [Mois ; Année] x x

> Un accident vasculaire cérébral, une paralysie, une attaque ou une hémorragie cérébrale [O ; 
Date ; Précisez (précisez disparaît en 2014)] x x x x x x x x x x x x x x x

> Une dépression [O ; N] x x

> Une dépression [Mois ; Année] x x

> Une dépression [O ; Date ; Précisez] x x x x x x x x x x x

> Autres : [O ; N], mois année (x3 hospitalisations) x x x

- [Mois ; Année] x x

- Autres : [O ; Date ; Précisez le motif («précisez» disparaît en 2014)] x x x x x x x x x x x x x x x

- Date/Pécisez (Hospitalisation 1, Hospitalisation 2, Hospistalisation 3) x x x x x x x x x x x

- En clair : (Hospitalisation 1, Hospitalisation 2, Hospistalisation 3) x x x x x x x x x x x x

# INTERVENTION(S) CHIRURGICALE(S) x

<> Avez-vous subi dans votre vie une ou plusieurs intervention(s) chirurgicale(s) ?
- [Oui, une intervention ; Oui, plusieurs ; Non] A-Q x



EDF-GDF/UMS11	 CATALOGUE DES DONNÉES DE LA COHORTE GAZEL : 1989 – 2024	 ▲ retour au sommaire	  p. 71  
		  Fragilités, santé, pathologies, divers

ONGLET  5
FRAGILITÉS – SANTÉ – PATHOLOGIES – DIVERS

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

> Si oui, indiquez pourquoi et en quelle année A-Q

# MÉDECIN TRAITANT (À PARTIR DE 2007) x x

<> Dans le cadre de la réforme de l’Assurance Maladie, avez-vous déclaré un médecin traitant ? 
[O ; N] A-Q x

<> Avez-vous déclaré un médecin traitant auprès de l’Assurance Maladie ? [O ; N] A-Q x

# (DE LA) NAISSANCE À L’ADOLESCENCE A-Q x

<> Pouvez-vous consulter le carnet de santé remis à vos parents à votre naissance ? [O ; N] A-Q x

<> Quel poids de naissance est indiqué dans votre carnet de santé ? [XXXX] g] A-Q x

<> Quelle taille de naissance est indiquée dans votre carnet de santé ? [XX,X] cm] A-Q x

<> Selon les informations que vous trouverez dans votre carnet de santé, renseignez UNE des 4 
informations suivantes : A-Q x

- Naissance à terme (après 8 ½ mois de grossesse) : [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

- Naissance à  (mois de grossesse) : [X,X mois de grossesse] A-Q x

- Naissance (jours avant terme) : [XX] jours avant terme] A-Q x

- Âge gestationnel (en semaines d’aménorrhée) : [XX] semaines d’aménorrhée] A-Q x

<> Reportez les mesures du poids, de la taille, du périmètre crânien notées dans le carnet de 
santé lors des visites médicales au cours de la première année de vie (si plus de 4 mesures sont 
notées, choisir une date par trimestre où le poids ET la taille sont tous deux renseignés), ainsi que 
lors de l’examen du 24e mois.

- [Date [JJ/MM/AAAA] ; Poids [XX,XX] kg] ; Taille [XX,X] cm] ; Périmètre crânien [XX,X] cm]

A-Q x

- Mesure 1 A-Q x

- Mesure 2 A-Q x

- Mesure 3 A-Q x

- Mesure 4 A-Q x

- Examen du 24e mois A-Q x

<> Êtes-vous né(e) par césarienne ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

<> Avez-vous été allaité(e) par votre mère  ou une autre personne ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

> Si oui, pendant combien de temps ? 
- [Moins d’1 mois ; De 1 à 3 mois ; De 4 à 6 mois ; De 7 à 12 mois ; Plus de 12 mois ; Je ne sais 
pas]

A-Q x

<> Parmi les silhouettes illustrées ci-dessous, indiquez celle qui se rapproche le plus de votre 
silhouette à l’âge de 8 ANS, en indiquant la lettre correspondante dans la case suivante : 

- [A ; B ; C ; D ; E ; F ; G] pour les filles --- [H ; I ; J ; K ; L ; M ; N] pour les garçons
A-Q x

<> Parmi les silhouettes illustrées ci-dessous, indiquez celle qui se rapproche le plus de votre 
silhouette à l’âge de 18 ANS, en indiquant la lettre correspondante dans la case suivante :

- [A ; B ; C ; D ; E ; F ; G] pour les femmes --- [H ; I ; J ; K ; L ; M ; N] pour les hommes
A-Q x

<> Combien de frères et sœurs de mêmes parents avez-vous ? (y compris vos frères et sœurs 
adoptés ou décédés)

- [XX] Frères et sœurs de mêmes parents ; Je ne sais pas]
A-Q x

<> Combien de demi-frères et demi-sœurs avez-vous ? (y compris vos demi-frères et demi-sœurs 
adoptés ou décédés)

- [XX] Demi-frères et demi-sœurs ; Je ne sais pas]
A-Q x

<> En considérant uniquement le côté maternel, quel est votre rang de naissance ? (indiquez 1 si 
vous êtes le premier enfant de votre mère, 2 si vous êtes le deuxième...) 

- [XX] ; Je ne sais pas]
A-Q x

<> Est-ce que votre mère a travaillé durant les périodes suivantes : A-Q x

> Lorsqu’elle était enceinte de vous ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x
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> Pendant votre première année de vie ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

> Quand vous aviez entre 1 et 5 ans ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

> Quand vous aviez entre 6 et 11 ans ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

> Quand vous aviez entre 12 et 18 ans ? [O ; N ; je ne sais pas] A-Q x

# PEAU ET MALADIES CUTANÉES A-Q x x

<> Quelle était la couleur naturelle de vos cheveux à 20 ans ?
- [Blancs ; Roux ; Blonds ; Châtains ; Bruns ; Noirs] A-Q x

<> Quelle est la couleur de vos yeux ?
- [Bleus ; Gris ; Verts ; noisettes ; Marrons ; Noirs] A-Q x

<> En hiver, sans bronzage, quelle est la couleur de la peau de votre visage ?
- [Albinos ; Laiteuse ; Claire ; Mate ; Noire] A-Q x

<> Vous arrive-t-il d’avoir des coups de soleil ?
- [Jamais ; Exceptionnellement ; Rarement ; Souvent ; Toujours] A-Q x

<> Quelle peut être l’intensité maximale de votre bronzage ?
- [Absente ; Légère ; Claire ; Foncée ; Très foncée] A-Q x

<> Parmi les 6 profils ci-dessous, lequel vous correspond le mieux ?
- [Ma peau est très claire, blanche, mes cheveux sont blonds ou roux , mes yeux sont bleus ou 
verts et des taches de rousseur apparaissent très rapidement en cas d’exposition ;
- Ma peau est très claire et peut devenir hâlée, mes cheveux sont blonds ou châtains clairs, 
des taches de rousseur apparaissent au soleil. Ma peau brûle facilemetn et bronze à peine ;
- Ma peau est modérément claire, mes cheveux sont blonds ou châtains, et j’ai peu de taches 
de rousseur. Ma peau brûle modérément, bronze graduellement ;
- Ma peau est mate, mes cheveux sont châtains ou bruns, et je n’ai aucune tache de rousseur. 
Ma peau brûle à peine et bronze toujours bien ;
- Ma peau est brun foncé, naturellement pigmentée, mes cheveux et mes yeux sont noirs. Ma 
peau brûle à peine et bronze toujours bien ;
- Ma peau est noire, mes cheveux et yeux sont noirs et ma peau ne brûle pas.]

A-Q x x

<> Lorsque vous étiez adolescent(e), combien aviez-vous de grains de beauté sur la peau ?
- [Aucun ; Très peu ; Peu ; Beaucoup] A-Q x

<> Lorsque vous étiez adolescent(e), combien aviez-vous de taches de rousseur sur le visage à la 
fin de l’été ?

- [Aucune ; Très peu ; Peu ; Beaucoup]
A-Q x

<> Durant votre enfance et votre adolescence, avez-vous eu un ou plusieurs coups de soleil ? [O 
; N] A-Q x

> Si oui : A-Q x

> Combien de fois approximativement avez-vous eu de coups de soleil ?
- [1 à 5 fois ; 6 à 10 fois ; Tous les étés ; Je ne sais pas] A-Q x

> Quelle a été l’intensité de votre coup de soleil le plus grave ?
- [Simple rougeur non persistante ; Simple rougeur persistante ; Rougeur douloureuse de plus 
d’une journée ; Rougeur avec cloque]

A-Q x

> Votre peau a-t-elle pelé ? [O ; N] A-Q x

> Sans protection, preniez-vous systématiquement un coup de soleil à chaque exposition ? 
- [O ; N ; J’avais toujours une protection solaire] A-Q x

<> Durant votre vie adulte, avez-vous eu un ou plusieurs coups de soleil ? [O ; N] A-Q x

> Si oui : A-Q x

> Combien de fois approximativement avez-vous eu de coups de soleil ? 
- [1 à 5 fois ; 6 à 10 fois ; Tous les étés ; Je ne sais pas] A-Q x

> Quelle a été l’intensité de votre coup de soleil le plus grave ?
- [Simple rougeur non persistante ; Simple rougeur persistante ; Rougeur douloureuse de plus 
d’une journée ; Rougeur avec cloque]

A-Q x

> Votre peau a-t-elle pelé ? [O ; N] A-Q x
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<> Avez-vous déjà eu une dermatite atopique (eczéma débutant généralement dans l’enfance) ?  
[O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Si oui : A-Q x

> Cette dermatite atopique a-t-elle été diagnostiquée ou confirmée par : 
- [Un(e) dermatologue ; Votre médecin traitant ; Un autre médecin ; Vous -même ; Je ne sais 
pas]

A-Q x

> À quel âge approximativement cette dermatite atopique a-t-elle commencé ?
- [Avant l’âge de 2 ans ; Entre 2 et 12 ans ; Au cours de mon enfance (je ne me souviens pas à 
quel âge) ; à l’adolescence ; à l’âge adulte ; Je ne sais pas]

A-Q x

> Actuellement, cette dermatite atopique est-elle toujours présente ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Comment jugez-vous la sévérité de votre dermatite atopique ? 
- [Pas du tout sévère |1|2|3|4||6|7|8|9|10| Extrêmement sévère] A-Q x

<> Avez-vous déjà eu un psoriasis ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Si oui : A-Q x

> Ce psoriasis a-t-il été diagnostiqué ou confirmé par : 
- [Un(e) dermatologue ; Votre médecin traitant ; Un autre médecin ; Vous -même ; Je ne sais 
pas]

A-Q x

> En quelle année approximativement ce psoriasis a-t-il commencé ? 
- [AAAA ; Je ne sais pas] A-Q x

> Actuellement, ce psoriasis est-il toujours présent ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Comment jugez-vous la sévérité de votre psoriasis ? 
- [Pas du tout sévère |1|2|3|4||6|7|8|9|10| Extrêmement sévère] A-Q x

<> Avez-vous déjà eu un vitiligo ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Si oui : A-Q x

> Ce vitiligo a-t-il été diagnostiqué ou confirmé par : 
- [Un(e) dermatologue ; Votre médecin traitant ; Un autre médecin ; Vous -même ; Je ne sais 
pas]

A-Q x

> En quelle année approximativement ce vitiligo a-t-il commencé ? 
- [AAAA ; Je ne sais pas] A-Q x

> Actuellement, ce vitiligo est-il toujours présent ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Comment jugez-vous la sévérité de votre vitiligo ? 
- [Pas du tout sévère |1|2|3|4||6|7|8|9|10| Extrêmement sévère] A-Q x

<> Avez-vous déjà eu une maladie de Verneuil (ou hidradénite suppurée) ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Si oui : A-Q x

> Cette maladie de Verneuil a-t-elle été diagnostiquée ou confirmée par :
- [Un(e) dermatologue ; Votre médecin traitant ; Un autre médecin ; Vous -même ; Je ne sais 
pas]

A-Q x

> En quelle année approximativement cette maladie de Verneuil a-t-elle commencé ? 
- [AAAA ; Je ne sais pas] A-Q x

> Actuellement, cette maladie de Verneuil est-elle toujours présente ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Comment jugez-vous la sévérité de votre maladie de Verneuil ?
- [Pas du tout sévère |1|2|3|4||6|7|8|9|10| Extrêmement sévère] A-Q x

<> Avez-vous déjà eu une pelade ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Si oui : A-Q x

> Cette pelade a-t-elle été diagnostiquée ou confirmée par :
- [Un(e) dermatologue ; Votre médecin traitant ; Un autre médecin ; Vous -même ; Je ne sais 
pas]

A-Q x

> En quelle année approximativement cette pelade a-t-elle commencé ? 
- [AAAA ; Je ne sais pas] A-Q x
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> Actuellement, cette pelade est-elle toujours présente ? [O ; N ; Je ne sais pas] A-Q x

> Comment jugez-vous la sévérité de votre pelade ?
- [Pas du tout sévère |1|2|3|4||6|7|8|9|10| Extrêmement sévère] A-Q x

<> Avez-vous déjà eu une dermatite atopique appelée également eczéma atopique (maladie 
cutanée chronique qui provoque des démangeaisons, évoluant par poussées et qui apparait 
souvent dans l’enfance mais peut persister à l’âge adulte. Les plaques rouges qui grattent sont 
souvent situées au niveau des plis du coude, des genoux, du cou mais peuvent toucher tout le 
corps) ? [O ; N ; Je ne sais pas]

x

si oui : x

<> À quel âge approximativement cette dermatite atopique a-t-elle commencé ?
- [Avant l’âge de 2 ans ; Entre 2 et 12 ans ; Au cours de mon enfance (je ne me souviens pas à 
quel âge) ; à l’adolescence ; à l’âge adulte ; Je ne sais pas]

x

> Cette dermatite atopique a-t-elle été diagnostiquée ou confirmée par un professionnel de 
santé (médecin ou non médecin) ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> Si oui, ce professionnel était-il :
- Un(e) dermatologue dans un cabinet en ville ou en clinique privée
- Un(e) dermatologue à l’hôpital
- Un autre médecin
- Un professionnel e santé non médecin (infirmier, kinésithérapeute, sage-femme, etc.)
- Je ne sais pas

x

> Avez-vous déjà consulté pour la prise en charge de cette dermatite atopique (plusieurs 
réponses possibles) : x

- Votre médecin traitant non dermatologue x

- Un(e) dermatologue dans un cabinet en ville ou en clinique privée x

- Un(e) dermatologue à l’hôpital x

- Non x

- Je ne sais pas x

> Actuellement, prenez-vous un traitement pour cette dermatite atopique ? [O ; N ; Je ne sais 
pas] x

> Actuellement, cette dermatite atopique est-elle toujours présente ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> Si oui, comment jugez-vous la sévérité de cette dermatite atopique ?
- [échelle de 0 (pas du tout sévère) à 10 (extrêmement sévère)] x

> Quel retentissement a (ou avait) le plus souvent cette dermatite atopique sur votre vie 
quotidienne ?

[Aucun ; Minime ou léger ; Modéré ; Sévère ou très sévère ; Je ne sais pas]
x

> Pensez-vous que le stress influence (ou influençait) les poussées de cette dermatite atopique 
? [O ; N ; Je ne sais pas] x

<> Avez-vous déjà eu un psoriasis (maladie inflammatoire chronique de la peau qui se manifeste 
par des plaques rouges présentant des squames, souvent au niveau des coudes, des genoux et du 
cuir chevelu) ? [O ; N ; Je ne sais pas]

x

> En quelle année approximativement ce psoriasis a-t-il commencé ? [AAAA ; Je ne sais pas] x

> Ce psoriasis a-t-il été diagnostiqué ou confirmé par un professionnel de santé (médecin ou 
non médecin) ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> Si oui, ce professionnel était-il :
- Un(e) dermatologue dans un cabinet en ville ou en clinique privée
- Un(e) dermatologue à l’hôpital
- Un autre médecin
- Un professionnel e santé non médecin (infirmier, kinésithérapeute, sage-femme, etc.)
- Je ne sais pas

x

> Avez-vous déjà consulté pour la prise en charge de ce psoriasis (plusieurs réponses pos-
sibles) : x

- Votre médecin traitant non dermatologue x
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- Un(e) dermatologue dans un cabinet en ville ou en clinique privée x

- Un(e) dermatologue à l’hôpital x

- Non x

- Je ne sais pas x

> Actuellement, prenez-vous un traitement pour ce psoriasis ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> Actuellement, ce psoriasis est-il toujours présent ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> Si oui, comment jugez-vous la sévérité de ce psoriasis ?
- [échelle de 0 (pas du tout sévère) à 10 (extrêmement sévère)] x

> Quel retentissement a (ou avait) le plus souvent ce psoriasis sur votre vie quotidienne ?
[Aucun ; Minime ou léger ; Modéré ; Sévère ou très sévère ; Je ne sais pas] x

> Pensez-vous que le stress influence (ou influençait) les poussées de ce psoriasis ? [O ; N ; Je 
ne sais pas] x

<> Avez-vous déjà eu une acné rosacée (papules et pustules d’acné sur un fond de rougeur du 
visage) ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> En quelle année approximativement cette acné rosacée a-t-elle commencé ? [AAAA ; Je ne 
sais pas] x

> cette acné rosacée a-t-elle été diagnostiquée ou confirmée par un professionnel de santé 
(médecin ou non médecin) ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> Si oui, ce professionnel était-il :
- Un(e) dermatologue dans un cabinet en ville ou en clinique privée
- Un(e) dermatologue à l’hôpital
- Un autre médecin
- Un professionnel e santé non médecin (infirmier, kinésithérapeute, sage-femme, etc.)
- Je ne sais pas

x

> Avez-vous déjà consulté pour la prise en charge de cette acné rosacée (plusieurs réponses 
possibles) : x

- Votre médecin traitant non dermatologue x

- Un(e) dermatologue dans un cabinet en ville ou en clinique privée x

- Un(e) dermatologue à l’hôpital x

- Non x

- Je ne sais pas x

> Actuellement, prenez-vous un traitement pour cette acné rosacée ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> Actuellement, cette acné rosacée est-elle toujours présente ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

> Si oui, comment jugez-vous la sévérité de cette acné rosacée ?
- [échelle de 0 (pas du tout sévère) à 10 (extrêmement sévère)] x

> Quel retentissement a (ou avait) le plus souvent cette acné rosacée sur votre vie quotidienne 
?

[Aucun ; Minime ou léger ; Modéré ; Sévère ou très sévère ; Je ne sais pas]
x

> Pensez-vous que le stress influence (ou influençait) les poussées de cette acné rosacée ? [O 
; N ; Je ne sais pas] x

# PILULE CONTRACEPTIVE x

<> Avez-vous déjà utilisé la pilule contraceptive ? [O ; N] A-Q x

> Si oui, à quel âge avez-vous commencé à la prendre ? [XX] âge A-Q x

<> Est-ce que vous l’utilisez actuellement ? [O ; N] A-Q x

<> Pendant combien de temps en tout l’avez-vous prise (en additionnant toutes les périodes ou 
vous l’avez prise) ?

- [Moins d’un an ; Entre un et deux ans ; De trois à cinq ans ; Plus de cinq ans]
A-Q x
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# POIDS/TAILLE x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Quel est votre poids ? A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Quelle est votre taille ? A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Body Mass Index (BMI) et Quetelet en classe (variables calculées) A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Poids, taille MT x x x x x end

# RADIOTHÉRAPIE x

<> Avez-vous subi dans votre vie une radiothérapie (des rayons) ? (ne pas indiquer les « radios ») 
[O ; N] A-Q x

<> Si oui, indiquez pour quoi et en quelle année A-Q

# RÉGIMES x x x x x x x x x

<> Actuellement, suivez-vous un régime alimentaire ? [O ; N] 
(question commune avec Constances) A-Q x x

> Si oui, Ce régime vous a-t-il été prescrit par un(e) professionnelle de santé : médecin généra-
liste, médecin spécialiste (nutritioniste ou endocrinologue), diététicien(ne) ? [O ; N] A-Q x x

> Si oui, pour quelles raison suivez-vous ce régime ? (plusieurs réponses possibles) A-Q x

- Pour une raison médicale sans lien avec un problème de surpoids (allergie alimentaire, 
régime sans sel…) x

- Pour maigrir x

- Pour ne pas prendre de poids x

- Pour rester en forme x

- Autres raisons (végétarien, conviction personnelle ou religieuse…) x

<> Suivez-vous un régime alimentaire prescrit par un médecin ? (cochez autant de cases que 
nécessaire) A-Q x x x

- Non x x x

- Oui, pour un problème de diabète x x x

- Oui, pour un problème de cholestérol ou d’hyperlipidémie x x x

- Oui, pour un problème d’hypertension x x x

- Oui, pour un problème d’hyperuricémie x x

- Oui, pour un régime amaigrissant x x

- Oui, autre précisez x x x

<> Suivez-vous un régime alimentaire prescrit par un médecin ? [O ; N] A-Q x x x x

# RESPIRATION x x x

<> Dans l’ensemble, depuis 10 ans, pensez-vous que l’état de vos bronches et de votre respiration 
(en dehors de l’effet âge)

- [N’a pas changé ; S’est amélioré ; S’est détérioré]
A-Q x

<> Avez-vous eu des sifflements dans la poitrine, à un moment quelconque, dans les 12 derniers 
mois ? [O ; N] A-Q x x

> Si oui, A-Q x x

> Avez-vous été essoufflé(e), même légèrement, quand vous aviez ces sifflements ? [O ; N] x x

> Avez-vous eu ces sifflements quand vous n’étiez pas enrhumé(e) ? [O ; N] x x

<> Vous êtes-vous réveillé(e) avec une sensation de gêne respiratoire, à un moment quelconque, 
dans les 12 derniers mois ? [O ; N] A-Q x x

<> Avez-vous été réveillé(e) par une crise d’essoufflement, à un moment quelconque, dans les 12 
derniers mois ? [O ; N] A-Q x x
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<> Avez-vous été réveillé(e) par une quinte de toux, à un moment quelconque, dans les 12 
derniers mois ? [O ; N] A-Q x x

<> Avez-vous eu une crise d’essoufflement, au repos, pendant la journée, à un moment quelcon-
que, au cours des 12 mois ? [O ; N] x

<> Avez-vous eu une crise d’essoufflement après un effort intense, pendant la journée, à un 
moment quelconque, au cours des 12 mois ? [O ; N] x

<> Toussez-vous habituellement en vous levant, en hiver ? [O ; N] x

> Si oui, toussez-vous comme cela presque tous les jours pendant 3 mois de suite chaque 
année ? [O ; N] x

<> Toussez-vous habituellement pendant la journée ou la nuit, en hiver ? [O ; N] x

> Si oui, toussez-vous comme cela presque tous les jours pendant 3 mois de suite chaque 
année ? [O ; N] x

<> Avez-vous habituellement des crachats provenant de la poitrine en vous levant, en hiver ? [O 
; N] x

> Si oui, crachez-vous comme cela presque tous les jours pendant 3 mois de suite chaque 
année ? [O ; N] x

<> Avez-vous habituellement des crachats provenant de la poitrine pendant la journée ou la nuit, 
en hiver ?  [O ; N] x

> Si oui, crachez-vous comme cela presque tous les jours pendant 3 mois de suite chaque 
année ? [O ; N] x

<> Êtes-vous essoufflé(e) en marchant vite en terrain plat, ou en montant une côte légère à un pas 
normal ?  [O ; N] x

> Si oui, êtes-vous essoufflé(e) quand vous marchez avec d’autres gens de votre âge en terrain 
plat ?  [O ; N] x

> Si oui, vous arrive-t-il de vous arrêter pour reprendre haleine quand vous marchez à votre 
propre allure en terrain plat ?  [O ; N] x

<> Avez-vous déjà eu des crises d’étouffement au repos avec des sifflements dans la poitrine ?  [O 
; N] x

<> Un médecin vous a-t-il déjà dit que vous aviez une de ces formes de bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) : x

> Bronchite chronique  [O ; N] x

> Emphysème  [O ; N] x

> BPCO (forme non spécifiée)  [O ; N] x

<> Avez-vous eu une crise d’asthme dans les 12 derniers mois ? [O ; N] A-Q x x

<> Prenez-vous actuellement des médicaments pour l’asthme
(y compris produits inhalés, aérosols, comprimés…) ? [O ; N] A-Q x x

<> Avez-vous des allergies nasales, y compris le « rhume des foins » ? [O ; N] A-Q x x

<> Avez-vous déjà eu des crises d’asthme ? [O ; N] A-Q x

<> Avez-vous déjà eu de l’asthme ?  [O ; N] x

> Si oui, cela a-t-il été confirmé par un médecin ?  [O ; N] x

<> À quel âge avez-vous eu votre première crise d’asthme ?
- [Avant 4 ans ; Entre 4 et 11 ans ; Entre 12 et 16 ans ; Après 16 ans ; à quel âge environ?] x

<> Avez-vous déjà eu des problèmes d’éternuements, nez qui coule ou nez bouché quand vous 
n’étiez pas enrhumé(e) et n’aviez pas la grippe ?  [O ; N] x

> Si oui : x

> Avez-vous eu ces problèmes de nez dans les 12 derniers mois ? [O ; N] x
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> À quel âge avez-vous eu ces problèmes de nez pour la première fois ?
- [Avant 4 ans ; Entre 4 et 11 ans ; Entre 12 et 16 ans ; Après 16 ans ; à quel âge environ?] x

# RHUMATISMES ARTICULAIRES CHRONIQUES (PROJET SPA) AQ-proj.ext x

<> Voici une liste de problèmes de santé correspondant à des symptômes d’un rhumatisme 
articulaire chronique. Indiquez ici si vous en avez souffert au cours de votre vie AQ-proj.ext x

> A. Vous est-il arrivé d’être réveillé(e) au milieu ou en fin de nuit par des douleurs du bas du 
dos ou du dos pendant plusieurs semaines ? [oui ; non ; ne sait pas] x

> B. Le matin au réveil, avez-vous eu dans le dos ou dans le bas du dos des douleurs rendant 
difficile la mise en route du matin pendant plusieurs semaines ? [oui ; non ; ne sait pas] x

> C. Avez-vous eu des douleurs dans les fesses ? [oui ; non ; ne sait pas]
> Si oui était-ce
- [D’un seul côté ; Des deux côtés ; tantôt à droite, tantôt à gauche]

x

> D. Avez-vous eu une ou plusieurs articulation(s) gonflée(s) et douloureuse(s) pendant au 
moins une semaine (genoux, hanches, chevilles, épaules, coudes, poignets, mains) ?  [oui ; 
non ; ne sait pas]

x

> E. En cas de douleurs, êtes-vous soulagé(e) rapidement par les anti-inflammatoires non 
stéroïdien 

(Féldène®, Voltarène®, Profénid®, Indocid®…) ?  [oui ; non ; ne sait pas]
x

> F. Avez-vous eu un doigt ou un orteil très gonflé comme une petite saucisse ?  [oui ; non ; 
ne sait pas] x

> G. Avez-vous eu des douleurs aux talons (derrière le talon ou en dessous du talon) ?  [oui ; 
non ; ne sait pas] x

> H. Êtes-vous atteint d’une maladie touchant la peau ou les ongles appelée psoriasis cutané 
ou des ongles ?  [oui ; non ; ne sait pas] x

> I. Avez-vous eu un œil rouge douloureux diagnostiqué par le méd-ecin commme une uvéite 
antérieure aigüe ou une iridocyclite ?  [oui ; non ; ne sait pas] x

> J. Avez-vous eu une maladie inflammatoire chronique digestive nommée rectocolite ulcé-
ro-hémorragique ou maladie de Crohn ?  [oui ; non ; ne sait pas] x

> K. Êtes-vous positif pour l’antigène HLA-B27 ?  [oui ; non ; ne sait pas] x

> L. Êtes-vous atteint d’une polyarthrite ?  [oui ; non ; ne sait pas] x

> M. Êtes-vous atteint d’une spondylarthrite ankylosante (ou pelvispondylite rhumatismale) ?  
[oui ; non ; ne sait pas]

> N. Êtes-vous atteint d’un rhumatisme psoriasique ?  [oui ; non ; ne sait pas] x

> O. Quelqu’un d’autre que vous, dans votre famille, souffre-t-il d’une spondylarthrite ankylo-
sante, d’une pelvispondylite rhumatismale ou d’un rhumatisme psoriasique ?  [oui ; non ; ne 
sait pas]
(Ne tenez compte que des membres de votre famille ayant avec vous des liens biologiques - ce 
qui exclut donc les parents par alliance et par adoption)

x

# (LA) SANTÉ DE VOS PARENTS x x

<> Votre père a-t-il souffert d’un infarctus AVANT l’âge de 55 ans ? [O ; N ; NSP] A-Q x x

<> Votre mère a-t-elle souffert d’un infarctus AVANT l’âge de 60 ans ? [O ; N ; NSP] A-Q x x

# TMS - Lombalgies A-Q x

! Les questions qui suivent concernent la région lombaire (bas du dos) figurée sur le schéma* par 
la zone hachurée. Entendez par lombalgie toute douleur, gêne ou blocage dans cette région, que 
la douleur s’étende à la jambe (sciatique) ou non.
*Voir en annexe des illustrations la représentation du schéma

x

<> Avez-vous déjà souffert de lombalgies ? [O ; N] A-Q x

<> Avez-vous déjà  été hospitalisé pour lombalgies ? [O ; N]
si oui en quelle année ? A-Q x
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<> Avez-vous été opéré pour un problème de sciatique ? [O ; N]
si oui en quelle année ? A-Q x

<> Avez-vous été opéré pour un problème lombaire ? [O ; N]
si oui en quelle année ? A-Q x

<> Avez-vous eu un changement de travail ou de poste de travail pour lombalgie ? [O ; N]
si oui en quelle année ? A-Q x

<> Avez-vous dû arrêter définitivement de travailler avant votre date de retraite officielle, pour 
lombalgie ? [O ; N] A-Q x

<> Durant ces 12 derniers mois, combien de temps, au total, avez-vous souffert de lombalgies ?
- [O jour ; 1 à 7 jours ; 8 à 30 jours ; Plus de 30 jours] A-Q x

<> Si vous avez souffert 1 jour au moins de lombalgie, s’agissait-il de : A-Q x

- Sciatique (avec douleur s’étendant plus bas que le genou) [O ; N] x

- Sciatique (avec douleur ne dépassant pas le genou) [O ; N] x

- Lumbago (douleur lombaire aiguë localisée) [O ; N] x

- Autre type de lombalgie [O ; N] x

<> Durant ces 12 derniers mois, combien de temps, au total, avez-vous été en arrêt de travail pour 
lombalgies ?

- [O jour ; 1 à 7 jours ; 8 à 30 jours ; Plus de 30 jours]
A-Q x

<> Si vous avez été 1 jour au moins en arrêt de travail pour lombalgie, s’agissait-il de : A-Q x

- Sciatique (douleur lombaire s’étendant à la jambe) [O ; N] x

- Lumbago (douleur lombaire aiguë localisée) [O ; N] x

- Autre type de lombalgie ? [O ; N] x

<> Durant ces 12 derniers mois, combien de temps, au total, avez-vous été dans l’impossibilité de 
réaliser des tâches extra-professionnelles (sport, jardinage, bircolage, travaux ménagers…) pour 
cause de lombalgie ?

- [O jour ; 1 à 7 jours ; 8 à 30 jours ; Plus de 30 jours]

A-Q x

<> Durant ces 12 derniers mois, les lombalgies vous ont-elles amené à : A-Q x

- Consulter un médecin ? [O ; N] x

- Consulter un kinésithérapeute, un accuponcteur, un ostéopathe ou un physiothérapeute ? 
[O ; N] x

- Prende un traitement (comprimés, piqûres…) ? [O ; N] x

<> Concernant l’épisode lombalgique le plus douloureux survenu ces 12 derniers mois, comment 
jugez-vous l’intensité de cet épisode ?

- [Pas de douleur |A|B|C|D|E|F|G|H| Douleur maximale imaginable]
A-Q x

# TMS - Questionnaire NORDIC AQ-proj.ext x x

<> Avez-vous eu, au cours des 12 derniers mois, des problèmes (courbatures, douleurs, gêne, 
engourdissement) au niveau des zones du corps suivantes (représentées sur un schéma : Voir ce 
schéma en annexe des illustrations) :

AQ-proj.ext x x

- Nuques/cou [O ; N] x x

- Epaule/bras [O ; N] x x

- Coude/avant bras [O ; N] x x

- Main/poignet [O ; N] x x

- Doigts [O ; N] x x

- Haut du dos [O ; N] x x

- Bas du dos [O ; N] x x

- Hanche/cuisse [O ; N] x x
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- Genou/jambe [O ; N] x x

- Cheville/pied [O ; N] x x

<> Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problèmes d’épaule au cours des 
12 derniers mois ?

- [O jour ; 1 à 7 jours ; 8 à 30 jours ; Plus de 30 jours mais pas tous les jours ; Tous les jours]
AQ-proj.ext x x

> Si vous avez eu des problèmes d’épaule au moins un jour au cours des 12 derniers mois, 
indiquez sur l’échelle ci-dessous l’intensité de cette gêne ou douleur :
- [Pas de douleur et/ou gêne légère |A|B|C|D|E|F|G|H| Douleur très vive et/ou gêne 
importante]

AQ-proj.ext x x

> S’agissait-il  de : AQ-proj.ext x

- Traumatisme (fracture, luxation) [O ; N] x

- Tendinite [O ; N] x

- Arthrose [O ; N] x

- Arthrite [O ; N] x

- Autre problème d’épaule [O ; N] x

<> Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problèmes de coude au cours des 
12 derniers mois ?

- [O jour ; 1 à 7 jours ; 8 à 30 jours ; Plus de 30 jours mais pas tous les jours ; Tous les jours]
AQ-proj.ext x

> Si vous avez eu des problèmes de coude au moins un jour au cours des 12 derniers mois, 
indiquez sur l’échelle ci-dessous l’intensité de cette gêne ou douleur :
- [Pas de douleur et/ou gêne légère |A|B|C|D|E|F|G|H| Douleur très vive et/ou gêne 
importante]

AQ-proj.ext x

> S’agissait-il  de : AQ-proj.ext x

- Traumatisme (entorse, fracture) [O ; N] x

- Epicondylite (épitrochléite, tendinite, tennis elbow) [O ; N] x

- Pathologie de nerf (cubital, ulnaire, radial) [O ; N] x

- Athrose, arthrite, rhumatisme [O ; N] x

- Autre problème de coude [O ; N] x

<> Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problèmes de genou au cours des 
12 derniers mois ?

- [O jour ; 1 à 7 jours ; 8 à 30 jours ; Plus de 30 jours mais pas tous les jours ; Tous les jours]
AQ-proj.ext x x

> Si vous avez eu des problèmes de genou au moins un jour au cours des 12 derniers mois, 
indiquez sur l’échelle ci-dessous l’intensité de cette gêne ou douleur :
- [Pas de douleur et/ou gêne légère |A|B|C|D|E|F|G|H| Douleur très vive et/ou gêne 
importante]

AQ-proj.ext x x

> S’agissait-il de : AQ-proj.ext x x

- Traumatisme (entorse, fracture) [O ; N] x

- Tendinite [O ; N] x x

- Problème de ménisque [O ; N] x x

- Arthrose, arthrite, rhumatisme [O ; N] x x

- Autre problème au genou [O ; N] x x

<> Avez-vous eu au cours de votre vie un accident touchant le genou ? [O ; N] AQ-proj.ext x

> Si oui, s’agissait-il :
- [D’un accident de sport ; D’un accident de travail ; Autre] AQ-proj.ext x

<> Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problèmes de lombalgies au cours 
des 12 derniers mois ?

- [O jour ; 1 à 7 jours ; 8 à 30 jours ; Plus de 30 jours mais pas tous les jours ; Tous les jours]
AQ-proj.ext x
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> Si vous avez eu des problèmes de lombalgies au moins un jour au cours des 12 derniers 
mois, indiquez sur l’échelle ci-dessous l’intensité de cette gêne ou douleur :
- [Pas de douleur et/ou gêne légère |A|B|C|D|E|F|G|H| Douleur très vive et/ou gêne 
importante]

AQ-proj.ext x

> S’agissait-il de : AQ-proj.ext x

- Sciatique avec des douleurs s’étendant plus bas que le genou [O ; N] x

- Sciatique avec des douleurs ne dépassant pas le genou [O ; N] x

- Lumbago (douleur lombaire aigüe localisée) [O ; N] x

- Autre type de lombalgie [O ; N] x

<> Avez-vous déjà eu une maladie de Dupuyten : épaississement, nodule ou rétraction touchant 
l’annulaire et sont tendon au niveau de la paume de la main ? [O ; N] AQ-proj.ext x

> Si oui : AQ-proj.ext

- Vous gêne-t-elle dans la vie quotidienne ? [O ; N] x

- Avez-vous bébbéficié d’un traitement chirurgical ? [O ; N] x

# TRANSFUSION(S) SANGUINE(S) x

<> Avez-vous dans votre vie subi une ou plusieurs transfusion(s) sanguine(s) (reçu du sang) [O ; N] A-Q x

> Si oui, indiquez en quelle(s) année(s) A-Q

PATHOLOGIES x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# PATHOLOGIES ANCIENNES A-Q x

<> Avez-vous eu dans le passé (il y a plus d’un an) certains problèmes de santé de la liste ci-contre 
? Désignez-les par leur numéro en indiquant l’année de début de la maladie A-Q x

# PATHOLOGIES DÉCLARÉES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

! Voici une liste de problèmes de santé. Indiquez ici ceux dont vous souffrez ou avez souffert au 
cours des 12 derniers mois (qu’il y ait eu ou non un arrêt de travail, qu’il y ait ou non un traite-
ment)

A-Q x x x x x x x x

<> Voir la liste des problèmes de santé, ci-après A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# PATHOLOGIES NOUVELLES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Parmi les problèmes de santé que vous avez indiqués quels sont les problèmes « nouveaux », 
c’est-à-dire que vous n’aviez pas il y a juste un an ? (de 1989 à 1999)
à partir de 2000 le libellé change :

> Parmi les problèmes de santé que vous avez indiqués, quels sont les problèmes «nouveaux», 
c’est-à-dire :
- ceux qui sont apparus durant les douze derniers mois
- et dont vous n’aviez jamais souffert dans le passé
> Désignez-les par leur numéro :

A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# PATHOLOGIES TRAITÉES/TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Si vous avez suivi au cours de ces 12 derniers mois un traitement médicamenteux, nous vous 
demandons d’inscrire en toutes lettres le nom des médicaments pris (nom inscrit sur l’ordon-
nance ou sur l’étiquette) en commençant par les médicaments pris pour les problèmes de santé 
mentionnés ci-dessous :

A-Q x x

- Médicament(s) pour cholestérol, triglycéride ou autre hyperlipidémie x x

- Médicament(s) pour hypertension artérielle x x

- Médicament(s) pour angine de poitrine x x

- Médicament(s) pour diabète x x

<> Pour les médicaments ou les traitements en cours pour les problèmes de santé autres que 
cholestérol, hypertension artérielle, angine de poitrine ou diabète, inscrivez le nom des médica-
ments ou le traitement et indiquez le numéro du problème de santé : (ne rien indiquer pour un 
traitement terminé ou très passager)

A-Q x
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<> Si vous suivez en ce moment un traitement médicamenteux pour un autre problème de santé, 
désignez ci-dessous ce problème de santé par son  numéro A-Q x

<> Quels sont les problèmes de santé, nouveaux ou non, pour lesquels vous suivez en ce moment 
un traitement ? Désignez-les par leur numéro A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Suivez-vous un traitement pour d’autres problèmes de santé ? A-Q x x

<> Si oui, indiquez les en clair A-Q x

<> Au cours du derniers mois, avez-vous pris des médicaments ? A-Q x x

- Pour dormir x x

- Pour vous remonter x x

- Pour les nerfs x x

PATHOLOGIES DÉCLARÉES x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# AFFECTIONS CARDIO-VASCULAIRES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Hypertension x x x x x x x x x x x x

- Hypertension artérielle x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Angine de poitrine (item seul avant 2014), Maladie des coronaires (2014) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Infarctus du myocarde x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Troubles du rythme cardiaque, pacemaker x x x x x x x

- Maladies cardiaques chroniques x

- Autre maladie cardiaque. Précisez x x x x x x x x x x

- Malformation cardiaque x

- Phlébite (item seul avant 2014), Embolie Pulmonaire (items réunis en 2014) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Embolie pulmonaire x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Hémorragie cérébrale, attaque x

- Athérosclérose x

- Artérite des membres inférieurs x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Varices, ulcères des jambes x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Hémorroïdes (Mis en «Affections digestives» en 1989) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Troubles circulatoires veineux x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Palpitations : impression que le cœur s’emballe ou a des ratés x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Insuffisance cardiaque chronique («chronique» disparaît en 2018) x x x x x x x x x x x

- Autre affection cardio-vasculaire. Précisez x x x x x

# AFFECTIONS DES OS ET DES ARTICULATIONS A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Sciatique x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Douleur au bas du dos, lombalgie x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Douleur au niveau du cou, cervicalgie x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Douleurs articulaires ou musculaires (genoux, hanches, épaules, coudes) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Syndrome du canal carpien x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Ostéoporose x x x x x x x

- Polyarthrite rhumatoïde (+ «spondylarthrite (SPA)», à partir de 2018) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Arthrose, rhumatisme x x x x x x x x x x x x x x x x x x



EDF-GDF/UMS11	 CATALOGUE DES DONNÉES DE LA COHORTE GAZEL : 1989 – 2024	 ▲ retour au sommaire	  p. 83  
		  Fragilités, santé, pathologies, divers

ONGLET  5
FRAGILITÉS – SANTÉ – PATHOLOGIES – DIVERS

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

- Arthrose x x x x x x x x x x x

- Arthrite chronique x x x x x x x x x x x

- Lumbago, douleur importante du dos, sciatique x

- Douleur au niveau du cou, restant localisée au niveau du cou x x x

- Douleur au niveau du cou, s’étendant au bras x x x

- Douleur au bas du dos, restant localisée dans le bas du dos x x x

- Douleur au bas du dos, s’étendant à la jambe x x x

- Douleur au niveau du cou x x x x x x x

- Douleur au niveau du milieu du dos x x x x x x x x x x x x

- Douleur au milieu du dos x x x x x x x x x x x x x x x x

- Douleur au bas du dos x x x x x x x

- Autre maladie ostéo-articulaire. Précisez x x x x x x x x x x x x x x x x

# AFFECTIONS DIGESTIVES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Ulcère estomac, duodénum x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Crampes, acidité, brûlures, douleurs d’estomac x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Reflux, hernie hiatale, œsophagite x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Trouble chronique du transit intestinal x

- Trouble chronique du transit intestinal (diarrhée, constipation, alternance diarrhée consti-
pation) x x x x x x x x x x x x x

- Constipation sévère x x x x x x x x x x x

- Diarrhée chronique x x x x

- Hernie x

- Hernie hiatale (estomac) x x x x x x x x x x

- Hernie inguinale (intestin) x x x x x x x x x x

- Hépatite virale x

- Hépatite A x x x x

- Hépatite B x x x x

- Hépatite autre ou type inconnu x x x x

- Hépatite x x x x x x

- Cirrhose du foie x x x x x x x x x x x

- Maladie du foie (hépatite, stéatose, kyste, cirrhose) [stéatose, kyste : disparaissent en 2018] x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Pancréatite aiguë x x x x x x x x x

- Calculs de la vésicule biliaire x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Polype digestif x x x x x x x x x x

- Colopathie, colite x x x x x x

- Gastrite x x x x x x

- Troubles persistants de la dentition et/ou des gencives x x x x x x x x x x x x x x

- Autre, précisez x x x x x x x x x x x x

# AFFECTIONS NERVEUSES ET PSYCHIQUES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Épilepsie x x x x x x x x x x
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- Polynévrite x

- Troubles du sommeil x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- États dépressifs fréquents x x x x x x x x x x x

- Dépression nerveuse [nerveuse : disparait en 2018] x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Déprime, anxiété, stress x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Troubles anxieux x x x x x x x

- Trouble bipolaire, maladie maniaco-dépressive x x x x x x x

- Autres affections nerveuses ou psychiques. Précisez x x x x x x x x x x x x x x x

# AFFECTIONS NEUROLOGIQUES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Accident vasculaire cérébral (Mis en «Affections cardio-vasculaires» de 1990 à 2017) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Traumatisme crânien avec perte de connaissance x x x x x x x

- Migraine, maux de tête [maux de tête: disparaît en 2018] (mis en «Autres maladies» de 1990 
à 2017) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Maladie de Parkinson (Mis en «Affections nerveuses et psychiques» en 1989 puis «Autres 
maladies» de 2000 à 2017) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Maladie d’Alzheimer x x x x x x x

# AFFECTIONS OCULAIRES (ORGANES DES SENS EN 89 & 90) A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Glaucome x x x x x x x x x x x x

- Glaucome, hypertension oculaire x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Cataracte x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Décollement de la rétine x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) x x x x x x x x x x x

- Troubles de l’acuité auditive, surdité x

- Œil sec, syndrome de Gougerot-Sjögren x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Autre problème oculaire. Précisez x x x x x x x x x x x x x x

# AFFECTIONS RESPIRATOIRES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Infections respiratoires répétées (angine, sinusite,...) x x x x x x x x x x x x

- Infections respiratoires répétées (au moins 2 épisodes dans l’année) x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Pneumonie, broncho-pneumonie x

- Bronchite chronique, BPCO, emphysème, insuffisance respiratoire x x x x x x x

- Bronchite chronique x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Asthme, allergie respiratoire x

- Asthme x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Autre allergie respiratoire x x x x x x x x x x

- Gêne respiratoire dans vos activités de la vie quotidienne x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Grippe x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Autre, précisez x x x x x x x

# AFFECTIONS URINAIRES ET GÉNITALES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Insuffisance rénale [+ «chronique» depuis 2018] x x x x x x x x

- Calcul urinaire x
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ONGLET  5
FRAGILITÉS – SANTÉ – PATHOLOGIES – DIVERS

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

- Infections urinaires fréquentes ou répétées x x x x x

- Infections urinaires répétées x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Troubles urinaires persistants (gêne pour uriner, obligation de se lever plusieurs fois par 
nuit…) x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Perte involontaire d’urine x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Coliques néphrétiques, calculs urinaires x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Autre maladie du rein x

- Maladie de la prostate [+ «(adénome)» depuis 2018] x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Maladie du sein x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Maladie de l’utérus, des ovaires, des trompes x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Endométriose x x x x x x x

- Herpès génital x x x x x x x x x x

- Infection sexuellement transmissible (herpès génital, condylomes, chlamydiae, autre) x x x x x x x

- Autre infection génitale x x

- Troubles liés à la ménopause x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Autre(s) affection(s) urinaire(s) et/ou génitale(s). Précisez x x x x x x x x x x x x x x x

# CANCER A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Précisez la localisation : x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Côlon-rectum, poumon, prostate, sein, col de l’utérus, utérus (endomètre), os, mélanome, 
vessie, testicule, rein, thyroïde, estomac, pancréas, foie, cerveau, leucémie, lymphome, autre x x x x x x x x x x x

# MALADIES DE LA PEAU A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Allergie cutanée, eczéma x

- Eczéma, ou autre allergie cutanée x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Zona x x x x x x x x x x x

- Psoriasis (mis en «Autres maladies» depuis 2018) x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Verrues x

- Autres maladies de la peau. Précisez x x x x x x x x x x x x x x x x

# MALADIES ENDOCRINIENNES ET MÉTABOLIQUES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Hyperthyroïdie, goître x

- Hyperthyroïdie, goître, hypothyroïdie x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Maladie de la thyroïde x x x x x x x

- Diabète x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Goutte et complications x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Cholestérol, hyperlipidémie, triglycéridémie
- Cholestérol, hyperlipidémie, triglycérides (1990-1991, 1993-1999)
- Cholestérol, triglycérides (1992)
- Cholestérol, hyperlipidémie, triglycéridémie (2000-2017)
- Cholestérol, triglycérides élevés (à partir de 2018)

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Autres maladies endocriniennes et métaboliques x x x x x x x

# AUTRES MALADIES A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Anémie x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Mononucléose infectieuse x
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ONGLET  5
FRAGILITÉS – SANTÉ – PATHOLOGIES – DIVERS

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

- Tuberculose x

- Lupus érythémateux disséminé x

- Vertiges, trouble de l’équilibre x x x x x x x x x x x x x x

- Apnées du sommeil x x x x x x x

- Rhume des foins, rhinite, rhinite allergique x x x x x x x

- Autres symptômes allergiques : sinusite, conjonctivite, urticaire, eczéma, œdème de Quincke, 
autre x x x x x x x

- Autres maladies. Précisez x x x x x x x x x x x x x x x x x x

- Autres maladies ; à partir de 2018 => Autres problèmes de santé, y compris psychiques
(indiquez une seule pathologie par ligne)
 = 5 réponses possibles (à partir de 2014 : 3 réponses possibles)

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

DIVERS x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# DATES AUTRES x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Date à laquelle vous remplissez ce questionnaire MT x x x x x end

<> Date à laquelle vous remplissez ce questionnaire A-Q x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Date départ définitif EDF SCAST x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

<> Date demande abandon GAZEL SCAST x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x

# BANQUE DE MATÉRIEL BIOLOGIQUE x x x x x x x

- Sérum : sur 4650 sujets x x x x x x x

- Plasma EDTA : sur 4650 sujets x x x x x x x

- Plasma hépariné : sur 4650 sujets x x x x x x x

- Plasma citraté : sur 4650 sujets x x x x x x x

- Buffy coat : sur 4900 sujets x x x x x x x

- DNA (histobrush) : sur 2500 sujets x x x x x x x

# INFECTION URINAIRE x

<> Avez-vous déjà eu une infection urinaire à la vessie ayant nécessité la prise d’antibiotiques ? 
[O ; N] AQ x

> Combien de fois avez-vous eu ce type d’infection au cours de votre vie ? 
- [1 ou 2 fois ; 3 ou 4 fois ; Plus de 4 fois] AQ x

> À quel âge avez-vous eu ce type d’infection pour la première fois ? 
- [XX] ans ; Je ne sais pas x

> À quel âge avez-vous eu ce type d’infection pour la dernière fois ? 
- [XX] ans ; Je ne sais pas x

# TATOUAGE x

<> Avez-vous un tatouage ? 
- [Oui ; Non, mais j’ai l’intention de m’en faire faire un ; Non] x

> Si oui, la surface tatouée sur votre corps est :
- Plus petite que la paume de votre main
- Plus grande que la paume de votre main

x

# CONTRACEPTION x

<> Actuellement, utilisez-vous des préservatifs (vous-même ou votre/vos partenaires) ? [O ;N ; 
NC] x

> Si vous utilisez des préservatifs, est-ce pour : x

- Vous protéger des maladies sexuellement transmissibles ? x



EDF-GDF/UMS11	 CATALOGUE DES DONNÉES DE LA COHORTE GAZEL : 1989 – 2024	 ▲ retour au sommaire	  p. 87  
		  Fragilités, santé, pathologies, divers

ONGLET  5
FRAGILITÉS – SANTÉ – PATHOLOGIES – DIVERS

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

- Éviter une grossesse ? x

<> Actuellement, avez-vous un autre moyen de contraception (vous-même ou votre/vos parte-
naires) ? [O ; N ; NC] x

> Si oui, lequels : (Plusieurs réponses possibles) x

- Pilule x

- Stérilet, précisez : [Au cuivre] ; [Hormonal (Mirena)] ; [Je ne sais pas] x

- Patch, implant x

- Ligature des trompes x

- Vasectomie x

- Autre(s), précisez x

# MÉNOPAUSE x

<> Si vous êtes une femme, êtes-vous ménopausée ? [O ; N ; NSP] x

<> Si vous ne savez pas, quelle est la date de vos dernières règles (même approximative) ? 
- [MM] ; [AAAA] x

> Si vous êtes ménopausée, à quel âge avez-vous été ménopausée (même approximatif) ? 
[XX] ans x

> Si vous êtes ménopausée, était-ce : (Plusieurs réponses possibles) x

- D’origine naturelle x

- Suite à une ablation des 2 ovaires x

- Suite à une ablation de l’utérus x

- Suite à un traitement médicamenteux (radiothérapie, chimiothérapie) x

- Autre(s), précisez x
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SANTÉ DES FEMMES

L’inclusion dans l’enquête « Les femmes et leur santé » s’est déroulée en plusieurs vagues.
• La 1ere vague d’inclusion, en 1990, a concerné toutes les femmes de la cohorte âgées de 45 ans et + en 1989 (nées entre 1939 et 1944).
• La 2ème vague, en 1992, a concerné toutes les femmes qui avaient eu 45 ans en 1990 et 1991 (nées en 1945 et 1946).
• La 3ème, en 1993, a concerné les femmes qui avaient eu 45 ans en 1992 (nées en 1947).
• La 4ème en 1994, la 5eme en 1995 et la 6eme en 1996 ont concerné les femmes qui avaient eu 45 ans l’année précédant l’inclusion (nées en 
1948). 

�Une vague d’inclusion supplémentaire a été réalisée en 2002, concernant les femmes qui avaient eu 45 ans en 1996, 1997 et 1998 (nées entre 1951 
et 1953).

�Les  questionnaires sont envoyés tous les 3 ans : par exemple, les femmes incluses en 1992 ont eu à remplir un questionnaire en 1995 (suivi 1), en 
1998 (suivi 2), en 2001 (suivi 3)…

NB : Compte tenu de la distribution par âge de la 1ère vague d’inclusion, au suivi à 9 ans :
• seules les femmes les plus jeunes (nées en 1944) ont reçu le suivi 3, 
• les femmes d’âge intermédiaire (nées en 1942 et 1943) ont reçu le suivi 4
• et les plus âgées  (nées en 1939, 1940 et 1941) ont reçu le suivi 5.

Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

# VIE REPRODUCTIVE A-Q x x x x x x x x

▪ Age aux 1ères règles x x

▪ Nombre total de grossesses (y compris f.couches et avortements) x x

▪ Age à la 1ère grossesse x x

▪ Nb total d’enfants (nés-vivants ou morts-nés) x x x

▪ Age au 1er enfant x x

▪ Allaitement (durée en mois pour chaque enfant allaité) x x

- 1er enfant (O/N), si oui, durée = nombre de mois

- 2e  enfant (O/N), si oui, durée = nombre de mois

- 3e enfant (O/N), si oui, durée = nombre de mois

- 4e enfant (O/N), si oui, durée = nombre de mois

- 5e enfant (O/N), si oui, durée = nombre de mois

- les autres enfants (O/N), si oui, durée = nombre de mois

▪ Pilule contraceptive (O/N), et si oui : x x x x

- depuis quel âge

- utilisation actuelle

- combien de temps en tout

▪ Autre méthode contraceptive  (O/N)
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Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

- si oui, laquelle x x

▪ Arrêt des règles > 3 mois (en dehors grossesse) x x x x

▪ Arrêt des règles depuis plus de 12 mois  (O/N) x x x x x x x x

Si oui :

- délai arrêt/reprise

- date en clair

- arrêt naturel ou provoqué (opération, médication, autre)

Si non :

- règles régulières ou non

- règles maintenues par ttt

Modification des règles (O/N)

▪ Ménopause (O/N) x x x x x x x x

- si oui, depuis quand

▪ Confirmation de la ménopause par dosages hormonaux x x x x x

# SUIVI MÉDICAL (OUI/NON ET TYPE DE PROFESSIONNEL CONSULTÉ, FRÉQUENCE) A-Q x x x x x x x x x

▪ Suivi sur le plan gynécologique (O/N), et si oui : x x x x x x x x x

- par qui

- fréquence

- sexe du médecin

▪ Suivi par rhumatologue (O/N), et si oui : x x x x

- par qui

- fréquence

- sexe du médecin

▪ Confiance vis-à-vis des médecins x x

- confiance totale

- assez confiance

- peu confiance

- aucune confiance

▪ Suivi spécialiste des médecines alternatives (O/N), et si oui :

- spécialiste

- médecin

- sexe

- raison gynécologique

- autre raison

- depuis quand

# ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX (SI OUI, DE QUI S’AGIT-IL?) A-Q x x

▪ Antécédent de maladies cardiaques ou cardio vasculaires (O/N) et si oui : x x

- qui : père, mère, frère, sœur, autres membres ?

▪ Tendance à faire des fractures (O/N) et si oui : x x
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Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

- qui : père, mère, frère, sœur, autres membres ?

▪ Antécédent familial de cancer du sein (O/N) et si oui : x x

- mère, sœur, grand-mère ou tante maternelle

▪ Antécédent familial de cancer du col (O/N) et si oui : x x

- mère, sœur, grand-mère ou tante maternelle

# SANTÉ A-Q x x x x x x x x x

▪ Taille entre 20 et 30 ans x x

▪ Poids actuel x x x x x x x

▪ Modification du poids (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- prise (nombre de kilos)

- perte (nombre de kilos)

▪ Arrêt(s) de travail dans l’année écoulée (O/N) et si oui : x x

- en rapport avec un problème gynécologique (O/N)

- date

- durée

- motif de l’arrêt

▪ Tabagisme (O/N) et si oui : x

- depuis quand

- combien de cigarettes par jour

- inhalation de la fumée

▪ Pratique régulière de sport actuellement (O/N) et si oui : x x x x x x x

- fréquence

- quel sport

- depuis quand

▪ Pratique de sport dans le passé (O/N) et si oui : x x

- quel sport

- pendant combien d’années

▪ Consommation de produits riches en calcium x x

- fromages riches en calcium (O/N), si oui quelle fréquence

- autres produits laitiers (O/N), si oui quelle fréquence

- les produits laitiers mangés, sont-ils le plus souvent écrémés ? (O/N)

- les produits laitiers bus, sont-il le plus souvent écrémés ? (O/N), si oui de quel type (écrémé, 
entier, concentré…)

▪ Consommation régulière d’eaux de Vichy ou St. Yorre (O/N) et si oui x x

- quelle quantité

▪ Consommation régulière d’eaux riches en calcium (O/N) et si oui x x

- quelle quantité

# EXAMENS COMPLÉMENTAIRES A-Q x x x x x x x x x

▪ Radiographie  de la colonne vertébrale (O/N) et si oui : x x x x x x x x x
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Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

- année de la dernière radio

- qu’a-t-elle montré ?

- pour quelle raison ?

▪ Ostéodensitométrie (O/N) et si oui : x x x x x x x

- combien ?

▪ Mammographie (O/N) et si oui : x x x x x x x

- date de la dernière

- qui l’a demandée ?

- raison

- résultat normal (O/N), si non quelle anomalie ?

▪ un médecin a-t-il été consulté à la suite de cette mammographie ? (O/N), 
si oui :

- lequel -

- un traitement a-t-il été prescrit (O/N), si oui lequel ?

▪ Autres examens des seins (échographie, biopsie….) x

▪ Palpation des seins (visite médecin) (O/N) et si oui : x

- date du dernier examen

- raison

- l’examen a-t-il montré une anomalie ? (O/N)

▪ Frottis de dépistage (O/N) x x

- date

- dernière raison

- examen normal ? (O/N)

▪ Biopsie de l’endomètre (O/N) et si oui : x x x x x x x

- date

- dernière raison

- examen normal ? (O/N)

▪ Echographie vaginale x x x x x

- date

- dernière raison

- examen normal (O/N)

▪ Echographie du petit bassin x x x x x x x

- date

- dernière raison

- examen normal (O/N)

▪ Hemoccult (O/N) et si oui : x x x

- date dernier examen

- résultats normaux ? (O/N)

▪ Dosage sanguin d’hormones pour bilan thyroïdien (O/N) et si oui :
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Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

- date du dernier examen

- est-il suivi d’un traitement chirurgical ? (O/N)

- est-il suivi d’un traitement médical ? (O/N) x x x

# INTERVENTIONS CHIRURGICALES (DATE, RAISON) A-Q x x x x x x x x x

▪ Hystérectomie totale (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- date en clair <-S1

- raison

▪  Ovariectomie (uni- ou bilatérale) (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- quand

- raison

- ovariectomie unilatérale ou bilatérale ?

▪ Autre intervention gynécologique (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- laquelle

▪ Opération du sein (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- quand (année)

- raison

▪ Intervention(s) pour problème(s) autre(s) que gynécologique(s) (O/N) 
et si oui pour les 2 dernières : x x x x x x x

- dates

- raisons

▪ souffre d’ostéoporose (O/N) et si oui : x x

- quel médecin a diagnostiqué cette maladie ?

▪  Immobilisation au lit ou fauteuil 3 mois ou plus (O/N) et si oui : x x x

- en quelle année

- pour quelle(s) raison(s)

▪ Fracture dans les 5 dernières années (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- quelle fracture ?

- si traumatisme : circonstances de l’accident

# TRAITEMENT DE LA MÉNOPAUSE A-Q x x x x x x x x x

▪  Traitement actuel (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- quel type

▪ Ce que les femmes attendent d’un traitement de la ménopause x x

▪ Traitement hormonal (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- quel type x x x x x x x x x

- nom (dose par jour et nombre de jours par mois*, durée, raison(s), prise régulière**,  décision 
personnelle ou du médecin) x x x x x x x x x

* dosage par jour et nombre de jours par mois : à partir du questionnaire 45 seulement
** prise régulière : à partir du suivi 1 seulement

▪ Asence de traitement hormonal ou interruption (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- raison(s), décision personnelle ou du médecin, durée totale de prise x x x x x x x x x
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Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

▪ Traitement non hormonal : 
(nom, raison, médecin prescripteur, dates de début et fin) x x x x

- Biphosphonates x x x x

- Fluor x x x x

- Vitamine D x x x x

- Calcium x x x x

- Autre(s) médicament(s) pour l’os x

- Plantes, homéopathie…(nom, raison, année de début de traitement) x x

▪ Autres traitements réguliers A-Q x x x x x

- Traitement allopathique (nom, raison, année de début de traitement) x x x x x

- Plantes, homéopathie (nom, raison, année de début de traitement) x x

# REPRÉSENTATIONS DE LA MÉNOPAUSE A-Q x

▪ Cette période de vie, est-elle : x

- agréable

- plutôt agréable

- plutôt désagréable

- très désagréable

▪ Pourquoi ?

réponse au choix : [pas du tout d’accord] [plutôt pas d’accord] [plutôt d’accord] [tout à fait d’ac-
cord] et [raison = question ouverte]

- la ménopause est le début de la vieillesse x

- la ménopause est une étape d’épanouissement x

- Après la ménopause, les femmes ne sont plus de vraies femmes x

- La ménopause est une libération x

- Etre grand-mère est quelque chose de très agréable x

- la période de vie après 50 ans est plus favorable qu’avant au bien-être x

- la période de vie après 50 ans est plus favorable qu’avant à la bonne entente du couple x

- la période de vie après 50 ans est plus favorable qu’avant à la satisfaction professionnelle x

- Si vous avez des enfants, la période de vie après 50 ans est plus favorable à une bonne entente 
avec eux x

- Si vous avez des petits enfants, la période de vie après 50 ans est plus favorable à une bonne 
entente avec eux x

# OPINION, ATTITUDE CONCERNANT L’APPARENCE PHYSIQUE A-Q x

▪ Utilisation de crème hydratante (O/N) et si oui x

- quelle fréquence

▪ Utilisation de crème anti-rides (O/N) et si oui

- quelle fréquence

▪ Lifting, y avez-vous pensé pour vous-même (O/N) et si oui x

- pourquoi ?

▪ Maquillage x
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Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

- tous les jours très soigneusement

- tous les jours rapidement

- de temps en temps

- jamais

▪ Teinture des cheveux x

- jamais

- de temps en temps légèrement

- toujours et légèrement

- toujours et fortement

▪ Recours aux soins esthétiques x

- non

- moi-même de temps en temps

- chez l’esthéticienne 1 fois par mois

- chez l’esthéticienne 1 ou 2 fois par an

# SYMPTÔMES A-Q x x x x x x x x x

▪ Bouffées de chaleur actuellement (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- quand

- degré de gène

- depuis quand

- fréquence en moyenne

▪ Bouffées de chaleur dans le passé  (O/N) et si oui x x x x x x x x x

- quand

- degré de gène

▪ sécheresse vaginale (O/N) et si oui :

- gène pendant les rapports sexuels

▪ irritation vaginale (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- gène pendant les rapports sexuels

▪ Problème de cystite (O/N) x x x x x x x x x

▪ Difficulté à retenir les urines (O/N) et si oui : x x x x x x x x x

- depuis quelle année

▪ Problèmes urinaires (O/N) et si oui : x x x

- fréquence

- quantité des pertes

- Gène dans la vie quotidienne

- quand (8 situations)

- autres circonstances (11)

▪ Liste de 12 symptômes :

- Maux de tête x x x x x x x x x
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Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

- Troubles du sommeil x x x x x x x x x

- Nervosité x x x x x x x x x

- Accès de tristesse inexpliqués x x x x x x x x x

- Fatigue générale x x x x x x x x x

- Déssèchement de la peau x x x x x x x x x

- Vertiges x x x x x x x x x

- Douleurs des seins x x x x x x x x x

- Douleurs articulaires x x x x x x x x x

- Fourmillements dans les membres x x x x x x x x x

- Douleurs lombaires ou vertébrales x x x x x x x x x

- Woman’s health questionnaire (37 questions) x

# QUALITÉ DE VIE (WOMAN’S HEALTH QUESTIONNAIRE : WHI) A-Q x

[oui absolument] [oui parfois] [non rarement] [non pas du tout] x

- Je me réveille pendant la nuit et dors mal ensuite x

- J’ai des crises d’angoisse et de panique sans raison apparente x

- Je me sens abattue et triste x

- Je suis anxieuse quand je sors de la maison toute seule x

- Je me désintéresse de tout x

- J’ai des palpitations, l’estomac noué x

- Je continue d’apprécier les mêmes choses qu’avant x

- Je trouve que la vie ne vaut pas la peine d’être vécue x

- Je me sens tendue, très crispée x

- J’ai bon appétit x

- Je suis agitée, j’ai du mal à rester en place x

- Je suis plus irritable que d’habitude x

- J’ai peur de vieillir x

- J’ai des maux de tête x

- Je me sens plus fatiguée que d’habitude x

- J’ai des vertiges x

- J’ai les seins sensibles ou douloureux x

- J’ai mal au dos ou aux bras ou aux jambes x

- J’ai des bouffées de chaleur x

- Je suis plus maladroite que d’habitude x

- Je suis plutôt vive, et je m’emballe facilement x

- J’ai des douleurs ou des gênes dans le bas du ventre x

- J’ai mal au cœur, je me sens barbouillée x

- Avoir une activité sexuelle m’intéresse moins x

- Je me sens bien dans ma peau x
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Onglet 6

Santé des femmes

Source inclusion Additional Inclusion 
supplémentaire

Follow-up 1 
Suivi 1

Follow-up 2 
Suivi 2

Follow-up 3 
Suivi 3

Follow-up 4 
Suivi 4

Follow-up 5 
Suivi 5

Follow-up 6 
Suivi 6

Follow-up 7 
Suivi 7

- J’ai des règles abondantes (veuillez ne pas répondre si vous n’avez pas de règles) x

- J’ai des sueurs dans la nuit x

- J’ai le ventre gonflé x

- J’ai du mal à m’endormir x

- Je ressens souvent des fourmillements dans les mains et les pieds x

- Je suis satisfaite de ma vie sexuelle actuelle (veuillez ne pas répondre si vous n’avez pas 
d’activité sexuelle) x

- Je me sens physiquement attirante x

- J’ai du mal à me concentrer x

- A cause d’une sécheresse vaginale, les rapports sexuels me sont maintenant devenus désa-
gréables (veuillez ne pas répondre si vous n’avez pas d’activité sexuelle) x

- J’ai besoin d’uriner plus fréquemment que d’habitude x

- J’ai mauvaise mémoire x
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ONGLET  7
CRISE SANITAIRE DU COVID-19

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

QUESTIONS SUR LA COVID-19 ET VOTRE VÉCU DE LA 
CRISE SANITAIRE

x x

! Sauf indication contraire, les questions qui suivent concernent votre situation depuis le début de 
l’épidémie de Covid-19 c’est-à-dire depuis mars 2020 x

! Depuis le début de l’épidémie de Covid-19, vous avez présenté les symptômes suivants (que 
vous n’avez pas habituellement) x

<> Fièvre x

> Ce symptôme est-il encore présent aujourd’hui ? [O ; N] x

> Combien de temps a-t-il duré ?
- [Moins de 1 jour ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; Plus de 2 semaines] x

<> Maux de tête inhabituels x

> Ce symptôme est-il encore présent aujourd’hui ? [O ; N] x

> Combien de temps a-t-il duré ?
- [Moins de 1 jour ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; Plus de 2 semaines] x

<> Fatigue inhabituelle x

> Ce symptôme est-il encore présent aujourd’hui ? [O ; N] x

> Combien de temps a-t-il duré ?
- [Moins de 1 jour ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; Plus de 2 semaines] x

<> Difficultés à respirer x

> Ce symptôme est-il encore présent aujourd’hui ? [O ; N] x

> Combien de temps a-t-il duré ?
- [Moins de 1 jour ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; Plus de 2 semaines] x

<> Toux x

> Ce symptôme est-il encore présent aujourd’hui ? [O ; N] x

> Combien de temps a-t-il duré ?
- [Moins de 1 jour ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; Plus de 2 semaines] x

<> Perte de l’odorat ou du goût x

> Ce symptôme est-il encore présent aujourd’hui ? [O ; N] x

> Combien de temps a-t-il duré ?
- [Moins de 1 jour ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; Plus de 2 semaines] x

<> Symptômes digestifs x

> Ce symptôme est-il encore présent aujourd’hui ? [O ; N] x

> Combien de temps a-t-il duré ?
- [Moins de 1 jour ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; Plus de 2 semaines] x

<> Autre symptôme, precisez x

> Ce symptôme est-il encore présent aujourd’hui ? [O ; N] x

> Combien de temps a-t-il duré ?
- [Moins de 1 jour ; 1 à 3 jours ; 4 à 7 jours ; 8 à 14 jours ; Plus de 2 semaines] x

<> Depuis le début de l’épidémie de Covid-19, pensez-vous avoir été infecté(e) par le coronavirus 
(que cela ait été confirmé ou non, par un médecin ou un test ? [O ; N ; Je ne sais pas] x

<> Cette infection a-t-elle été confirmée ?
- Oui, par un test (PCR, sérologique…) ou un scanner pulmonaire
- Oui, par un médecin mais sans réalisation de test
- Non, mais je pense l’avoir eu
- Je ne sais pas

x
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ONGLET  7
CRISE SANITAIRE DU COVID-19

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

<> À quelle période de l’année avez-vous eu le coronavirus ?
- Entre mars et juin 2020
- En juillet ou août 2020
- Entre septembre et décembre 2020
- Entre janvier 2021 et aujourd’hui
- Je ne m’en souviens pas

x

<> Avez-vous reçu de l’oxygène à cause de votre infection au coronavirus (à l’hôpital ou à domi-
cile) ? [O ; N] x x

<> Êtes-vous resté(e) plus d’une nuit à l’hôpital à cause de votre infection au coronavirus ? [O ; N] x x

<> Avez-vous été admis(e) en réanimation / soins de suite / convalescence ? [O ; N] x

<> Avez-vous été admis(e) en réanimation ? [O ; N] x

<> Avez-vous été admis(e) en soins de suite / convalescence ? [O ; N] x

<> Au cours des 15 derniers jours, à quelle fréquence avez-vous été gêné(e) par les problèmes 
suivants : x

> Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension
-  [Jamais ; Plusieurs jours ; Plus de la moitié des jours ; Presque tous les jours] x

> Incapable d’arrêter de vous inquiéter ou de contrôler vos inquiétudes
-  [Jamais ; Plusieurs jours ; Plus de la moitié des jours ; Presque tous les jours] x

> Inquiétudes excessives à propos de tout et de rien
-  [Jamais ; Plusieurs jours ; Plus de la moitié des jours ; Presque tous les jours] x

> Difficultés à se détendre
-  [Jamais ; Plusieurs jours ; Plus de la moitié des jours ; Presque tous les jours] x

> Agitation telle qu’il est difficile de rester tranquille
-  [Jamais ; Plusieurs jours ; Plus de la moitié des jours ; Presque tous les jours] x

> Devenir facilement contrarié(e) ou irritable
-  [Jamais ; Plusieurs jours ; Plus de la moitié des jours ; Presque tous les jours] x

> Avoir peur que quelque chose d’épouvantable puisse arriver
-  [Jamais ; Plusieurs jours ; Plus de la moitié des jours ; Presque tous les jours] x

<> Depuis le début de l’épidémie, avez-vous évité de voir (consultation en présentiel) votre 
médecin traitant à cause de l’épidémie ? [O ; N] x

<> Depuis le début de l’épidémie, avez-vous annulé ou reporté des examens, rendez-vous médi-
caux, ou des interventions chirurgicales ? [O ; N] x

<> Avant le début de l’épidémie, bénéficiez-vous de prises en charge (soins, services à domicile…) 
? [O ; N] x

> Si oui, indiquez si elles ont été interrompues (totalement ou en partie) du fait de l’épidémie, 
et si vous en bénéficiez toujours aujourd’hui ? x

<> Soins infirmiers à domicile x

> Ces soins ont-ils été interrompus ? [O ; N ; En partie] x

> Aujourd’hui, en bénéficiez-vous ?
- [Oui, comme avant ; Oui, mais pas encore comme avant ; Non à cause de la Covid-19 ; Non, 
car je n’en ai plus besoin]

x

<> Séances de kinésithérapie (en cabinet ou à domicile) x

> Ces soins ont-ils été interrompus ? [O ; N ; En partie] x

> Aujourd’hui, en bénéficiez-vous ?
- [Oui, comme avant ; Oui, mais pas encore comme avant ; Non à cause de la Covid-19 ; Non, 
car je n’en ai plus besoin]

x

<> Séances d’orthophonie (en cabinet ou à domicile) x

> Ces soins ont-ils été interrompus ? [O ; N ; En partie] x
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ONGLET  7
CRISE SANITAIRE DU COVID-19

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

> Aujourd’hui, en bénéficiez-vous ?
- [Oui, comme avant ; Oui, mais pas encore comme avant ; Non à cause de la Covid-19 ; Non, 
car je n’en ai plus besoin]

x

<> Service de portage des repas à domicile x

> Ces soins ont-ils été interrompus ? [O ; N ; En partie] x

> Aujourd’hui, en bénéficiez-vous ?
- [Oui, comme avant ; Oui, mais pas encore comme avant ; Non à cause de la Covid-19 ; Non, 
car je n’en ai plus besoin]

x

<> Aide d’un autre professionnel x

> Ces soins ont-ils été interrompus ? [O ; N ; En partie] x

> Aujourd’hui, en bénéficiez-vous ?
- [Oui, comme avant ; Oui, mais pas encore comme avant ; Non à cause de la Covid-19 ; Non, 
car je n’en ai plus besoin]

x

<> Depuis le début de l’épidémie, y a-t-il eu des personnes qui n’habitaient pas avec vous et sur 
lesquelles vous pouviez compter pour vous aider ? (Plusieurs réponses possibles) x

- Non, aucune x

- Oui, des membres de ma famille x

- Oui, des ami(e)s x

- Oui, des voisin(e)s x

- Oui, un(e) professionnel(le) intervenant à mon domicile (infirmière, aide-ménagère, etc.) x

- Autre(s) x

<> Actuellement, parlez-vous ou échangez-vous (contacts téléphoniques ou présentiels) avec les 
personnes de votre entourage proche ? x

> Avec mes parents ou mes enfants
- [Chaque jour ou presque ; Chaque semaine ou presque ; Chaque mois ou presque ; Jamais ; 
Non concerné(e)]

x

> Avec d’autres membres de ma famille
- [Chaque jour ou presque ; Chaque semaine ou presque ; Chaque mois ou presque ; Jamais ; 
Non concerné(e)]

x

> Avec mes ami(e)s
- [Chaque jour ou presque ; Chaque semaine ou presque ; Chaque mois ou presque ; Jamais ; 
Non concerné(e)]

x

> Avec mon/ma conjoint(e) ou partenaire qui n’habite pas avec moi
- [Chaque jour ou presque ; Chaque semaine ou presque ; Chaque mois ou presque ; Jamais ; 
Non concerné(e)]

x

> Avec mes voisin(e)s
- [Chaque jour ou presque ; Chaque semaine ou presque ; Chaque mois ou presque ; Jamais ; 
Non concerné(e)]

x

<> Depuis le début de l’épidémie, avez-vous utilisé d’autres moyens que les appels téléphoniques 
ou les contacts en présentiel pour communiquer avec vos proches (Skype ou autre application, 
appel avec vision simultanée des personnes…) ? [O ; N]

x

> Si oui, ces appels vous ont-ils aidé(e) à traverser cette crise ? [O ; N] x

> Si oui, les utilisez-vous encore actuellement ? [O ; N] x

<> Depuis le début de l’épidémie, y a-t-il eu des personnes qui comptaient sur vous pour les aider 
? (Plusieurs réponses possibles) x

- Non, aucune x

- Oui, un membre de mon foyer souffrant d’une maladie invalidante x

- Oui, un (des) membre(s) de ma famille x

- Oui, un (des) ami(e)(s), voisin(s) x
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CRISE SANITAIRE DU COVID-19

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

- Autres x

<> Depuis le début de l’épidémie, certains de vos proches (famille, amis) ont-ils été personnelle-
ment concernés par les situations suivantes ? (Plusieurs réponses possibles) x

- Perte d’emploi, problèmes financiers x

- Anxiété importante, humeur dépressive en lien avec la situation sanitaire x

- Pour un proche âgé ou en institution, manque de contacts x

- Pour un proche souffrant de handicap ou maladie chronique, difficultés spécifiques x

- Problème concernant une prise en charge médicale hors Covid-19 x

- Difficulté d’accès au vaccin pour Covid-19 x

- Covid-19 avec symptômes mas sans hospitalisation x

- Hospitalisation pour Covid-19 x

- Décès lié à la Covid-19 x

- Autre, précisez x

<> Depuis le début de l’épidémie, avez-vous vécu le plus souvent : x

> à domicile, que ce soit votre logement habituel ou non (résidence secondaire, domicile d’un 
proche…) x

> Dans ce cas, avec qui  ?
- [Seul ; Avec votre conjoint ; Avec un ou plusieurs membres de votre famille ; Avec d’autres 
personnes]

x

> En famille d’accueil x

> Dans ce cas, combien de personnes de plus de 65 ans y avait-il, y compris vous-même ? [XX] x

> En institution x

<> Au total, combien de personnes y avait-il dans ce lieu ? [XX] x

<> Y avait-il des enfants ou des petits-enfants de moins de 18 ans ? [O ; N] x

<> Y avait-il des animaux de compagnie ? [O ; N] x

<> Ce logement comportait-il : x

- Un jardin x

- Une cour x

- Un balcon x

- Une terrasse x

<> Actuellement, sortez-vous de votre logement (à l’exception de votre jardin, cour, terrasse 
attenante à votre domicile) ?

- Oui, chaque jour
- Oui, 3 à 5 jours par semaine
- Oui, 1 à 2 jours par semaine
- Oui, moins d’1 jour par semaine
- Non, jamais

x

Si oui : x

<> Est-ce généralement pour : (Plusieurs réponses possibles) x

- Vos relations familiales, amicales x

- Vos activités de loisirs ou sociales (en club/association ou non, culte, sportives, promenades, 
etc.) x

- Vos courses habituelles (commerces, alimentaires, pharmacie, banque, poste) x

- Vos sorties dans des lieux publics (café, restaurant, parc, plage, cinéma, shopping (hors 
commerces alimentaires), etc.) x
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CRISE SANITAIRE DU COVID-19

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

- Votre suivi médical x

- Autre(s) x

<> Quel(s) moyen(s) de transport empruntez-vous lors de vos sorties ? (Plusieurs réponses 
possibles) x

- Marche x

- Vélo (électrique ou non) x

- Voiture ou 2-roues motorisé x

- Co-voiturage, taxi x

- Transports en commun (bus, autocar, tramway, métro, RER, train) x

- Autre(s) x

<> Actuellement, après vos déplacements à l’extérieur, vous lavez-vous les mains au savon ou avec 
une solution hydroalcoolique en revenant à votre logement ?

- Oui, systématiquement après chaque sortie
- Oui, presque après chaque sortie
- Oui, mais après certaines sorties
- Non, je ne le fais plus car je pense qu’il n’y a plus de risque
- Non, je ne l’ai jamais fait
- Non concerné(e), car je ne sors pas de chez moi

x

<> Actuellement, lors de vos déplacements à l’extérieur, portez-vous un masque ?
- Oui, systématiquement à chaque sortie
- Oui, dans certaines circonstances, mais pas toujours
- Non, je n’en porte plus parce que je pense qu’il n’y a plus de risque
- Non, parce que je pense que le masque ne sert à rien
- Non, autre raison
- Non concerné(e), car je ne sors pas de chez moi

x

<> Actuellement, lors de vos déplacements à l’extérieur, pouvez-vous respecter les distanciations 
physiques avec les personnes que vous rencontrez ?

- [Toujours ; Plutôt oui ; Plutôt non ; Jamais ou presque jamais ; Non concerné(e), car je ne sors 
pas de chez moi]

x

<> Depuis le début de l’épidémie, quelles ont été vos principales difficultés ? (Plusieurs réponses 
possibles) x

- Courses habituelles (courses alimentaires, pharmacie, banque, poste) x

- Isolement social, arrêt d’activités spécifiques (club, culte…) x

- Ennui x

- Inquiétude pour vos proches x

- Inquiétude pour vous-même x

- Inquiétude pour le pays x

- Réduction/arrêt des services d’aide à domicile (ménage, portage des repas…) x

- Arrêt de prises en charge ( par exemple, arrêt d’accueil de jour, de séances de soins, etc.) x

- Autre(s) x

- Aucune x

Vaccination x

<> Avez-vous été vacciné(e) contre la Covid-19 ? [O ; N] x

> Si oui : x

<> Est-ce parce que : (Plusieurs réponses possibles) x

- Les études scientifiques montrent que les vaccins contre la Covid-19 sont globalement 
efficaces x

- Les études scientifiques montrent que les vaccins contre la Covid-19 sont globalement sûrs x
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ONGLET  7
CRISE SANITAIRE DU COVID-19

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

- Je veux protéger mes proches, ma famille, mes amis x

- Je veux me protéger pour ne pas être malade x

- J’ai un risque de forme grave de Covid-19 x

- J’ai déjà eu la Covid-19 et je ne veux pas être infecté(e) de nouveau x

- Il n’y a pas d’autre solution pour arrêter l’épidémie x

- Cela peut me permettre de revoir mes proches, ma famille, mes amis x

- Cela pourra me permettre de voyager, de fréquenter des lieux publics x

- Mon médecin recommande de me faire vacciner x

- Autre x

<> Avez-vous reçu au moins une injection de vaccin contre la Covid-19 ? [O ; N ; NSP] x

> Si oui, combien d’injection(s) avez-vous eue’s) jusqu’à aujourd’hui ? [X] doses x

> Si oui, quel(s) vaccin(s) avez-vous reçu(s) ? (Plusieurs réponses possibles) x x

- Pfizer/BioNTech (Comirnaty®) x x

- Moderna® x x

- AstraZeneca x x

- Johnson & Johnson (Janssen®) x x

- Autre x x

- Je ne sais pas x x

> Si non, pour quelle(s) raison(s) ? (Plusieurs réponses possibles) x

- Je souhaite être vacciné(e), mais je n’ai pas pu avoir de rendez-vous x

- Ce n’est pas efficace pour m’empêcher de tomber malade x

- Les vaccins contre la Covid-19 ont été développés trop rapidement et je préfère avoir plus 
de recul x

- C’est dangereux x

- Je suis immunisé(e) x

- Ce n’est pas grave si je suis infecté(e) par ce virus x

- D’autres moyens de prévention sont préférables à la vaccination (gestes barrières, port du 
masque…) x

- Je suis contre la vaccination en général x

- Autre x

<> Depuis le début de l’épidémie de Covid-19, avez-vous été infecté(e) par le coronavirus ? [O ; 
N ; NSP] x

! Si oui, à quelle période avez-vous été infecté(e) ?
- Si un même épisode infectieux s’est étendu sur plusieurs périodes, cochez uniquement la 
période de début.
- Si vous avez été infecté(e) à plusieurs reprises au cours d’une même période, considerez 
uniquement le 1er épisode infectieux.
- L’infection est confirmée par : test PCR, antigénique, auto-test ou sérologie (si cette dernière 
a précédé toute injection de vaccin contre la Covid-19).

<> Avez-vous été infecté avant mars 2020 x

> Si oui, votre infection a-t-elle été confirmée ?
- [Oui, par un test ou un scanner pulmonaire ; Oui, par un médecin mais sans test ni scanner 
; Non ; NSP]

x

<> Avez-vous été infecté entre mars et juin 2020 x
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ONGLET  7
CRISE SANITAIRE DU COVID-19

Sources 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

> Si oui, votre infection a-t-elle été confirmée ?
- [Oui, par un test ou un scanner pulmonaire ; Oui, par un médecin mais sans test ni scanner 
; Non ; NSP]

x

<> Avez-vous été infecté en juillet ou août 2020 x

> Si oui, votre infection a-t-elle été confirmée ?
- [Oui, par un test ou un scanner pulmonaire ; Oui, par un médecin mais sans test ni scanner 
; Non ; NSP]

x

<> Avez-vous été infecté entre septembre et décembre 2020 x

> Si oui, votre infection a-t-elle été confirmée ?
- [Oui, par un test ou un scanner pulmonaire ; Oui, par un médecin mais sans test ni scanner 
; Non ; NSP]

x

<> Avez-vous été infecté entre janvier et juin 2021 x

> Si oui, votre infection a-t-elle été confirmée ?
- [Oui, par un test ou un scanner pulmonaire ; Oui, par un médecin mais sans test ni scanner 
; Non ; NSP]

x

<> Avez-vous été infecté entre juillet et décembre 2021 x

> Si oui, votre infection a-t-elle été confirmée ?
- [Oui, par un test ou un scanner pulmonaire ; Oui, par un médecin mais sans test ni scanner 
; Non ; NSP]

x

<> Avez-vous été infecté entre janvier 2022 et aujourd’hui x

> Si oui, votre infection a-t-elle été confirmée ?
- [Oui, par un test ou un scanner pulmonaire ; Oui, par un médecin mais sans test ni scanner 
; Non ; NSP]

x

<> Je ne sais pas à quelle période

> Si oui, votre infection a-t-elle été confirmée ?
- [Oui, par un test ou un scanner pulmonaire ; Oui, par un médecin mais sans test ni scanner 
; Non ; NSP]

<> Avez-vous reçu de l’oxygène à cause de votre infection (à l’hôpital ou à domicile) ?

<> Êtes-vous resté(e) plus d’une nuit à l’hôpital à cause de votre infection ?

<> Avez-vous été été admis(e) en réanimation ?

<> Avez-vous été admis(e) en rééducation / soins de suite / convalescence ?
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CATALOGUE DES DONNÉES DU SNDS

�Depuis 2009, des données provenant d’une extraction du SNDS sont disponibles pour les participants de la 
cohorte. 

Leur utilisation présente certaines contraintes :
• Les données dont la liste figure ici sont fournies par la CNAMTS sous forme « brute », telles qu’elles sont 
enregistrées dans la base de données SNDS. Elles peuvent être difficiles à utiliser sans une connaissance suf-
fisante de leur structure et de leur signification. Le cas échéant, l’équipe Gazel peut apporter une aide pour 
l’utilisation de ces données.
• Ces données fournies par la CNAMTS ne peuvent être transmises sans son autorisation.

Il est donc indispensable de se rapprocher de l’équipe Gazel 
avant toute demande concernant ces données.

DONNÉES DU SNDS
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

#BÉNÉFICIAIRE
Rang gémellaire x x x x x x x x x

Qualité de bénéficiaire x x x x x x x x x

Sexe x x x x x x x x x

Année de naissance x x x x x x x x x

Mois de naissance x x x x x x x x x

Département de résidence x x x x x x x x x

Commune de résidence x x x x x x x x x

Bureau distributeur (code postal) x x x x x x x x x

Adhérent à un contrat de référent x x x x x x x x x

Informations réseaux et filières ou EHPAD x x x x x x x x x

Bénéficiaire de la CMU complémentaire x x x x x x x x x

Identifiant de la pension d’invalidité rendu anonyme x x x x x x x x x

Identifiant de la rente AT/MP rendu anonyme x x x x x x x x x

Qualité de bénéficiaire de la pension d’invalidité x x x x x x x x x

Salaire de référence x x x x x x x x x

Montant des gains salariés x x x x x x x x x

Montant des gains non salariés x x x x x x x x x

# PRESTATION
Nature de prestation x x x x x x x x x

Complément d’acte x x x x x x x x x

Forfait journalier non pris en charge par le régime obligatoire x x x x x x x x x

Prestation affinée exécutée ou délivrée x x x x x x x x x

Prestation affinée prescrite x x x x x x x x x

Motif de substitution x x x x x x x x x

Type de prestation fournie x x x x x x x x x

Motif du transport x x x x x x x x x

Indication de prestation exécutée dans le cadre d’un contrat de référent x x x x x x x x x

Indication de prestation prescrite dans le cadre d’un contrat de référent x x x x x x x x x

Informations réseaux et filières x x x x x x x x x

Prestation consécutive d’un accident x x x x x x x x x
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DONNÉES DU SNDS
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Tiers responsable en cas d’accident x x x x x x x x x

Mode de traitement x x x x x x x x x

Mode de fixation des tarifs x x x x x x x x x

Discipline de prestation x x x x x x x x x

Code tarif x x x x x x x x x

Nature d’exercice pour la prestation exécutée x x x x x x x x x

Nature d’exercice pour la prestation prescrite x x x x x x x x x

Département d’exécution de la prestation x x x x x x x x x

Département de prescription de la prestation x x x x x x x x x

Commune d’exécution de la prestation x x x x x x x x x

Commune de prescription de la prestation x x x x x x x x x

# PÉRIODE
Date de début des soins, de délivrance, de paiement (rente ou pension ou IJ), de location (TIPS) ou 
d’entrée (budget global) x x x x x x x x x

Date de fin des soins, de paiement (IJ)de location (TIPS) ou de sortie  (budget global) x x x x x x x x x

Date de début d’hospitalisation x x x x x x x x x

Numéro d’entrée du malade rendu anonyme x x x x x x x x x

Date de début d’accord x x x x x x x x x

Exercice de rattachement Budget Global x x x x x x x x x

Période comptable x x x x x x x x x

Date de l’accident (hors AT) x x x x x x x x x

Date de prescription x x x x x x x x x

Date d’entrée dans le système de production x x x x x x x x x

Date de remboursement x x x x x x x x x

# DATES D’EFFET DES PRESTATION PERMANENTES
Date d’attribution de la pension d’invalidité ou de la rente AT x x x x x x x x x

Date d’effet du code état de la pension x x x x x x x x x

Date d’effet du taux IPP x x x x x x x x x

Date de suppression de la rente AT x x x x x x x x x

Date de rachat de la rente AT x x x x x x x x x

# MODE DE PRISE EN CHARGE LIÉ AU BÉNÉFICIAIRE
Régime x x x x x x x x x

Exonération du ticket modérateur x x x x x x x x x

Modulation du ticket modérateur x x x x x x x x x

Catégorie de pension d’invalidité x x x x x x x x x

État de la pension d’invalidité x x x x x x x x x

Motif de la suppression de la rente AT x x x x x x x x x

Taux IPP x x x x x x x x x

# INFORMATION MÉDICALISÉES BÉNÉFICIAIRE
Numéro d’ALD. x x x x x x x x x

Numéro de maladie professionnelle x x x x x x x x x

Codes pathologie x x x x x x x x x

Date de début de prestation en rapport avec une affection identifiée par le Service médical x x x x x x x x x

Date de fin de prestation en rapport avec une affection identifiée par le Service médical x x x x x x x x x

Date présumée de début de grossesse x x x x x x x x x

Numéro de dent x x x x x x x x x

# PROFESSIONNEL DE SANTÉ EXÉCUTANT
Numéro du professionnel x x x x x x x x x
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DONNÉES DU SNDS
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Clé du numéro de professionnel x x x x x x x x x

Numéro d’établissement ou de structure de rattachement x x x x x x x x x

Numéro SIRET du fabriquant ou de l’importateur x x x x x x x x x

Sexe x x x x x x x x x

Année de naissance x x x x x x x x x

Catégorie x x x x x x x x x

Spécialité médicale x x x x x x x x x

Nature d’activité pour les non médecins x x x x x x x x x

ou MEP pour les omnipraticiens x x x x x x x x x

Adhérent à l’option référent x x x x x x x x x

Informations réseaux et filières x x x x x x x x x

Nature d’exercice x x x x x x x x x

# PROFESSIONNEL DE SANTÉ PRESCRIPTEUR
Numéro du professionnel x x x x x x x x x

Clé du numéro de professionnel x x x x x x x x x

Numéro d’établissement ou de structure de rattachement x x x x x x x x x

Sexe x x x x x x x x x

Année de naissance x x x x x x x x x

Catégorie x x x x x x x x x

Spécialité médicale x x x x x x x x x

Nature d’activité pour les non médecins ou MEP pour les omni praticiens x x x x x x x x x

Adhérent à l’option référent x x x x x x x x x

Nature d’exercice x x x x x x x x x

# ÉTABLISSEMENT DE RATTACHEMENT DE L’EXÉCUTANT OU LIEU DES SOINS
Numéro d’établissement x x x x x x x x x

Clé du numéro de l’établissement x x x x x x x x x

Entité juridique de rattachement x x x x x x x x x

Catégorie d’établissement x x x x x x x x x

Statut juridique x x x x x x x x x

Caisse pivot x x x x x x x x x

Département d’implantation x x x x x x x x x

Commune d’implantation x x x x x x x x x

# ÉTABLISSEMENT DE RATTACHEMENT DU PRESCRIPTEUR
Numéro d’établissement x x x x x x x x x

Clé du numéro de l’établissement x x x x x x x x x

Entité juridique de rattachement x x x x x x x x x

Catégorie d’établissement x x x x x x x x x

Statut juridique x x x x x x x x x

Département d’implantation x x x x x x x x x

Commune d’implantation x x x x x x x x x

# INFORMATION MÉDICALISÉES HÔPITAL RSA
Numéro de version de GENRSA x x x x x x x x x

Nombre de RUM composant le RSS d’origine x x x x x x x x x

Mode d’entrée dans le champ du PMSI x x x x x x x x x

Provenance (si mutation ou transfert) x x x x x x x x x

Mois de sortie du champ du PMSI x x x x x x x x x
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DONNÉES DU SNDS
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Année de sortie du champ du PMSI x x x x x x x x x

Mode de sortie du champ du PMSI x x x x x x x x x

Destination (si mutation ou transfert) x x x x x x x x x

Séjour total de moins de 24 heures x x x x x x x x x

Durée totale du séjour dans le champ du PMSI x x x x x x x x x

Poids à la naissance x x x x x x x x x

Séjour de moins de 24h x x x x x x x x x

Séance et/ou hospitalisation de moins de 24h x x x x x x x x x

Nombre de séances x x x x x x x x x

Diagnostic principal x x x x x x x x x

Nombre de diagnostics associés dans ce RSA x x x x x x x x x

Diagnostics associés x x x x x x x x x

Nombre d’actes dans ce RSA x x x x x x x x x

Actes x x x x x x x x x

Indicateur de gravité IGS2 x x x x x x x x x

Catégorie Majeure de Diagnostic x x x x x x x x x

Groupe Homogène de Malade x x x x x x x x x

Version du logiciel de groupage du RSA x x x x x x x x x

# INFORMATIONS SÉJOUR BUDGET GLOBAL
Discipline d’entrée dans l’établissement x x x x x x x x x

Date d’entrée du malade x x x x x x x x x

Type d’activité discipline d’entrée x x x x x x x x x

Mode d’entrée x x x x x x x x x

Établissement antérieur si transfert x x x x x x x x x

Date de sortie du malade x x x x x x x x x

Nombre de journées d’hospitalisation x x x x x x x x x

Code décès/transfert x x x x x x x x x

Code sortie/présence x x x x x x x x x

# MONTANT OU VOLUME DE LA PRESTATION (SUITE)
Coefficient des actes x x x x x x x x x

Quantité d’actes x x x x x x x x x

Coefficient global des actes x x x x x x x x x

Coefficient tarifé des actes x x x x x x x x x

Délai de carence x x x x x x x x x

Prix unitaire des actes x x x x x x x x x

Prix unitaire public x x x x x x x x x

Quantité d’actes affinés x x x x x x x x x

Prix unitaire de l’acte affiné x x x x x x x x x
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SNDS : DONNÉES BRUTES
2007 2008 2009 2010 2011 2012

# CONSOMMATION DE SOINS
Table Prestation x x x

Table Biologie x x x

Table Pharmacie x x x

Table CCAM x x x

Table Dispositif médical x x x

Table Transport x x x

Table UCD
Table Rente AT/MP x x x

Table Pension d’invalidité x x x

Table Autre remboursement que Régime obligatoire x x x

Table Etablissement exécutant les soins x x x

# TABLE MÉDICALISÉE DES BÉNÉFICIAIRES Une table historisée jusqu’en 2009

# PMSI-MCO
Table A (actes) x x x

Table B (RSA) x x x

Table C (Chaînage des patients) x x x

Table CSTC (Chaînage des patients -Consultation ext.) x x

Table D (Diagnostics) x x x

Table DMIP x x

Table E (Etablissement) x x x

Table FA (RSFA : Début de facture) x x x

Table FASTC(RSFA : Début de facture / Consultation ext.) x x

Table FB (RSFA : Prestations hospitalières) x x x

Table FBSTC (RSFA : Prestations hospitalières / Consultation ext.) x x

Table FC (RSFA : Honoraires) x x

Table FCSTC (RSFA : Honoraires / Consultations ext.) x x

Table FI (RSFA : Prestations hospitalières - Interruption de séjour) x x x

Table FH (RSFA : Prestations hospitalières médicaments) x x x

Table FM (RSFA : CCAM) x x x

Table FMSTC  (RSFA : CCAM / Consultations ext.) x x

Table FP (RSFA : Prestations hospitalières prothèses) x x x

Table MED (Médicaments) x x

Table PORG (Prélèvements d’organes) x

Table STC (Informations de prise en charge sur les STC) x x

Table UM (Unité Médical) x x

Table GV9 x

Table GV10B x

Table GV10C x x

Table GV11 x x

Table GV11B x

Informations :

• Les données brutes de consommations de soins sont transmises en date de flux. Cela signifie 
que pour un fichier donné (une année de flux), il peut y avoir des consommations datant des 
années antérieures en date de soins. 
• Les données brutes du PMSI-MCO sont transmises en date de fin de séjour.
• La table médicalisée des bénéficiaires est une table historisée. Pour l’instant, cette table 
contient des informations jusqu’en 2009.

SNDS : VARIABLES CALCULÉES ET  
TABLES CONSTRUITES 2007 2008 2009 2010 2011 2012

# VARIABLES CALCULÉES
Présent dans le DCIR x x x

Présent dans la table médicalisée x x x

Présent dans le PMSI-MCO x x x

CMU x x x

CMU-Complémentaire x x x

AME x x x

Régime d’affiliation :
Affilié au régime général x x x

Affilié à la MSA x x x

Affilié au RSI x x x

Affilié à la LMDE x x x

# VARIABLES CALCULÉES AVEC PARAMÈTRE
Consommation de soins 

> Consommation de médicaments - Au moins un remboursement au 
cours de l’année

Paramètre : code ATC x x x

Paramètre : code CIP x x x

Hospitalisation

> Actes CCAM lors d’une hospitalisation 

Paramètre : code CCAM x x x

> Diagnostic principal (RSA) lors d’une hospitalisation 

Paramètre : CIM-10 x x x

> Diagnostic relié (RSA) lors d’une hospitalisation 

Paramètre : CIM-10 x x x

> Diagnostic principal (RUM) lors d’une hospitalisation 

Paramètre : CIM-10 x x x

> Diagnostic principal (RUM) lors d’une hospitalisation 

Paramètre : CIM-10 x x x

> Diagnostics associés lors d’une hospitalisation 

Paramètre : CIM-10 x x x

> Groupe Homogème de Malade

paramètre : code GHM x x x

> Catégorie Majeure de Diagnostic

Paramètre : code CMD x x x

# TABLES CONSTRUITES
> Table médicalisée des bénéficiaires

Variables : Identifiant, motif d’exonération du TM (ALD, MP, AT, Inva-
lidité, article L324, motif inconnu), numéro (ALD ou tableau de MP), 
codes CIM10, date de début et date de fin.

Une table historisée jusqu’en 2009

Informations : 

• Les variables calculées sont construites à partir de la date de soins (pour les données issues des 
consommations de soins) et  du  mois et  de l’année de sortie d’hospitalisation (pour les données 
issues du PMSI-MCO). Concernant les données issues des consommations de soins, les variables 
calculées peuvent être modifiées jusqu’à 3 ans après la date de soins.
• Pour les «variables calculées avec paramètre», il est important d’inclurer la liste des para-
mètres (par exemple la liste des codes des diagnostics en CIM-10...) dans la demande des données 
à extraire.
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