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RESUME

L'enquête. eAt e^ectuée au.pfie.ti d'un échantillon aléatolne de 10 000 ména- 

geA nepnéAentatlfiA de la. population. Elle Ae dénoule en quatne vagueA de 3 molt 
et eoneefine l’année entléfie ; chaque ménage neqolt 5 vltlteA d’enquéteun espacées 

de 3 semaines. La méthode de necuell combine l'intenvleiv pan. enquêteur et le 

can.net de compter. Lons de la pnemiéne visite sont enneglstnêes les canacténlstl- 
ques socio-économiques des membnes du ménage, leun mode de pnotectlon sociale, 
leA ejections et In^lnmltés dont Ha tournent, pendant chacune deA 4 pénlodeA 

AucceAAlveA de 3 AemalneA, le ménage neléve tout leA blent et senvlces médicaux 
consommés et leA dépenses a^énentes, et Ioaa de ton passage Aulvant, l’enquéteun 

ptiéclAe et constate cette Infionmatlon, en pantlcullen pan Ica motifs. La den- 
niène vlAlte componte, en outne, un volet Aun. leA handlcapA et centalnA &acteuAA 

de nÂAque.
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1. Introduction

La consommation médicale finale représentait B,B % de l’ensemble de 
la consommation totale des ménages en 1960 et 9,7 % en 1970 ; on prévoit 
qu’elle représentera entre 11,2 % et 13,4 % en 1980. Cet important accrois
sement est lié à l’évolution démographique (vieillissement) et socio-écono
mique (urbanisation, développement du tertiaire) de la population, mais aussi 
et surtout à l’évolution des connaissances et techniques médicales.

Ces différents facteurs d’accroissement entraînent non seulement un 
niveau chaque année plus important du volume des soins, mais également des 
transformations de structure -la part de l’hospitalisation, par exemple, est 
passée de 36,6 % en 1960 à 40,0 % en 1970, et on prévoit qu'elle sera comprise 
entre 46,7 % et 48,1 % en 1980-.

Cette évolution très rapide a eu des répercussions extrêmement impor
tantes, aussi bien au niveau social, par les tensions qu'elle entraîne, qu'aux 
niveaux économique et financier, par l’importance des moyens mis en oeuvre.
Enfin, du fait de l’existence en particulier des assurances sociales, le sec
teur médical constitue une pièce maitresse de la politique sociale de l’Etat.

Pour toutes ces raisons, il est indispensable de développer et d’af
finer les sources d’information permettant de mieux connaître la structure et 
l’évolution de ce secteur. Parmi ces sources, les enquêtes auprès des ménages 
Occupent une place privilégiée par le grand nombre de renseignements qu'elles 
fournissent. Elles permettent, en effet, de recueillir auprès d’une source 
unique (le consommateur), l’ensemble des informations concernant ses consom
mations médicales pendant une période donnée. Certes, des informations existent 
en différents lieux (établissement hospitalier, cabinet médical, caisse primaire 
de Sécurité Sociale, mutuelle, aide médicale, etc.) mais, d'une part, elles sont 
éparpillées et très difficiles à regrouper et, d'autre part, elles sont partiel
les, ne couvrant dans la plupart des cas ni les consommations médicales non rem
boursées par la Sécurité Sociale (environ 15 à 20 % des dépenses de ville) ni 
les dépassements de tarifs. Enfin, seule l'enquête auprès des ménages permet de 
replacer le consommateur dans son environnement économique et social.
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2. Objet de 1'enquête

C'est pourquoi, après deux enquêtes nationales spécialisées sur la 
consommation médicale des ménages réalisées par l’INSEE et le CREDOC (en colla
boration) en 1960 et 1970, une troisième enquête du même type a été lancée sur 
le terrain en mars 1980. L’objet de cette enquête est sensiblement identique à 
celui des deux enquêtes nationales précédentes : relever auprès d'un échantillon 
aléatoire important de ménages représentatifs de la population, des informations 
sur les biens et services médicaux consommés, les dépenses entraînées, les affec
tions et infirmités et les principales caractéristiques socio-économiques des 
ménages enquêtés. Un volet sur les facteurs de risque a été introduit.

3. Méthodologie de l'enquête

Compte tenu du déroulement très satisfaisant de l'enquête 1970 et des 
nombreuses exploitations dont cette enquête a pu faire l'objet, la même métho
dologie a été utilisée en 1980, ce qui par ailleurs facilitera les comparaisons 
entre ces deux enquêtés. L’échantillon représentatif est de 10 000 ménages, 
l'enquête se déroule en 4 vagues de 3 mois. La méthode de recueil combine l'in
terview et le carnet de comptes ; chaque ménage reçoit cinq visites d’enquêteur1 
espacées de trois semaines, lors de la première visite sont relevées les infor
mations relatives à l’environnement socio-économique des membres du ménage, et 
la pathologie existante ; entre les cinq visites de l'enquêteur se situent 
quatre périodes de trois semaines chacune : pour chaque période, un carnet de 
comptes est laissé au ménage sur lequel les enquêtés sont priés de relever 
toutes leurs acquisitions de biens ou services médicaux et lors de la visite 
suivante, l'enquêteur complète, à l’aide des questionnaires navette et de 
ramassage, les informations sur les consommations médicales et leurs motifs. Au 
cours de la cinquième et dernière visite sont relevées, en outre, les données 
relatives aux handicaps, aux antécédents médicaux et à certains facteurs de 
risque. Pour encourager les ménages à participer à l’enquête et poursuivre 
l'effort de relever ce qui leur est demandé, deux dixièmes de loterie nationale 
leur sont donnés par les enquêteurs, l’un à la seconde visite, l'autre à la 
cinquième visite.

1 Toutes les opérations sur le terrain sont effectuées par l'Institut National 
de la Statistique et des Etudes Economiques. Les enquêteurs sont des enquêteurs 
professionnels, ayant reçu une formation spécifique pour cette enquête, mais 
non spécialisés dans le domaine médical. Ils sont encadrés et épaulés par 
les Directions Régionales qui assument la responsabilité du recueil des infor
mations de base, aidées par l'équipe médicale qui est centralisée à Paris.



3.1. Vlan de. -iondage.

L’unité de sondage est le logement principal d'habitation.
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Les "logements d'habitation" sont constitués par les locaux séparés 
et indépendants utilisés pour l’habitation j s’ils sont occupés d’une manière 
permanente, ce sont des résidences principales, sinon ce sont des résidences 
secondaires ou des logements vacants 1.

Les logements échantillons ont été tirés dans le fichier du recense
ment de 1975. Cet échantillon a été complété par un échantillon de logements 
neufs. 10 000 logements ont ainsi été désignés.

Un ménage est constitué de l’ensemble des personnes habitant un même 
logement au moment de l’enquête. Une personne seule compose un ménage de une 
personne. L’enquête porte sur les ménages ordinaires résidant dans la France 
Continentale.

Le tirage est à plusieurs degrés assurant à chaque ménage ordinaire la 
même probabilité d'être tiré ; le premier degré est constitué de communes 
rurales regroupées en cantons, de villes ou d’agglomérations, le second de 
communes rurales ou d’unités urbaines, le troisième de ménages.

3.2. VëAOLilm&yït de. Venquête, pou/i lu ménage.

Chaque ménage reçoit un dépliant sur l’INSEE et une lettre présentant 
brièvement l’enquête et annonçant la première visite de l’enquêteur.

A la 1ère visite.
Le ménage répond aux questions contenues dans un questionnaire spécial 

(Questionnaire Initial] et pour faciliter le travail qui sera effectué à la 
visite suivante, reçoit la consigne :

. Les résidences principales comprennent les logements ordinaires conçus pour 
l'habitation d'une famille dans des conditions normales, mais aussi les pièces 
indépendantes louées, sous-louées ou prêtées à des particuliers, les chambres 
meublées dans des hôtels et des garnis, les constructions provisoires et les 
habitations de fortune.

. Les résidences secondaires sont des logements que leurs titulaires n'habitent 
qu'une faible partie de l'année. Ils comprennent les logements de vacances, 
en particulier les maisons et logements meublés loués pour des séjours touris
tiques (à l'exclusion des hôtels).

. Les logements vacants sont des logements sans occupant à la date du recensement.

2 On appelle ménage ordinaire l'ensemble des personnes occupant me résidence princi
pale ou me habitation meublée y compris certaines personnes du ménage qui appar
tiennent à la population comptée à part (élèves internes, militaires du contingent).
La population totale comprend en outre "les ménages collectifs" (essentiellement 
vieillards en hospice et communautés religieuses) et la population comptée à part 
non intégrée dans les ménages.
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. de conserver les emballages des médicaments qui seront achetés pendant 
les trois semaines qui suivent,

. d’inscrire toutes les dépenses médicales de cette période sur le carnet 
de comptes (C.C.), que lui remet l’enquêteur.

A la 2ème comme aux 3ème et 4ème visites

Le ménage répond aux questions de l’enquêteur qui note les renseigne
ments fournis par :

. les réponses à ces questions,

. le carnet de comptes,

. les emballages,
dans un questionnaire spécial appelé questionnaire de ramassage.

Le ménage reçoit un nouveau carnet de comptes pour les trois semaines 
suivantes et l’enquêteur demande, à nouveau, de conserver les emballages de 
pharmacie.

A la Sème visite

Le ménage répond :
. non seulement aux questions qui permettent à l'enquêteur de remplir, comme 
aux visites précédentes, le questionnaire de ramassage,

. mais aussi à des questions d’ordre plus général sur chacune des personnes 
constituant le ménage.

4. Les questionnaires

Une fois le ménage identifié, les documents utilisés pendant le dérou
lement de l'enquête sont :

. le questionnaire initial (Q.I.),

. le questionnaire navette (Q.IM.J,

. les quatres questionnaires de ramassage (Q.R.) 
et les quatres carnets de comptes (C.C.),

. le questionnaire final (Q.F.),

. les documents annexes.

4.1. Le qu&6£tonncuAZ -LYiLtLaJL est rempli par l’enquêteur lors de sa première
visite. Il comporte le recensement des membres du ménage, leurs principales 
caractéristiques socio-démographiques (âge, sexe, profession et conditions 
de travail, niveau et type d’instruction) et des renseignements détaillés 
sur les modes de protection sociale dont il bénéficie (régimes d'assurances 
sociales, mutuelles, assurances privées, aide médicale, etc.).
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Des questions portent sur les hospitalisations qu’a subi chaque 
membre du ménage au cours des douze derniers mois précédant le début de 
l’enquête (lieu d’hospitalisation, date, durée, motif(s) médical(aux ), 
opérations chirurgicales effectuées et détail des dépenses) .

Enfin deux types de renseignements permettront d’évaluer la morbidité 
au premier jour de l'enquête : d’une part, une série de questions fermées 
sur l’existence éventuelle de maladies ou infirmités regroupés en 
28 grands chapitres 5 et d’autre part, les traitements médicaux ou phar
maceutiques, les interruptions d’activité, les alitements, en cours 
pendant les huit derniers jours.

4.2. Le qiKiAtlonmjJiz navutte.

A partir du questionnaire initial est ouvert un questionnaire navette 
qui circule entre l’enquêteur et le centre de contrôle durant toute la 
période d’enquête.
férents membres du ménage, sont récapitulées au fur et à mesure qu’elles 
ont lieu les différentes consommations médicales entraînées par ces affec
tions. Il permet à l’enquêteur d’interroger à bon escient les personnes, 
en ayant sous les yeux un résumé de leurs maladies et des traitements y 
afférents.

□n enregistre, par ailleurs, sur ce document les modifications qui 
peuvent avoir lieu dans la composition du ménage (départ, naissance, etc.) 
ou dans les caractéristiques socio-économiques de ses membres (changement 
de profession, adhésion à une mutuelle, etc.).

Enfin ce questionnaire a un autre rôle essentiel pour l'enquête, 
puisqu'il est conçu comme un instrument de dialogue (évidemment par l’inter
médiaire de l’enquêteur)
des questions étant posées aux enquêteurs toutes les fois que 1 information 
semble vague, peu précise ou même incohérente.

4.3. LeJ> qu&AtlonncuA&i de. tiatncUAage.

Après avoir recensé les différentes consommations médicales sur le 
questionnaire navette, l'enquêteur remplit à l’aide du carnet de comptes, un 
questionnaire de ramassage en posant des questions détaillées pour chaque 
consommation inscrite sur le questionnaire navette : une série de questions 
concerne le paiement (paiement du seul ticket modérateur, gratuité, ..., 
somme payée) et du motif médical (nom de la maladie) de chaque consommation 
médicale. Des questions spécifiques à chaque type de soins sont également 
posées : dans le cas d'une hospitalisation, durée, nature de l’établissement, 
existence d’intervention(s) chirurgicale(s), .... dans le cas des soins de
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médecins, spécialité du médecin, existence d’actes associés1, lieu, ..., 
dans le cas des produits pharmaceutiques, nom exact du produit, forme, etc.

Au total, l’enquêteur remplit une ligne d’un tableau (double page) 
par hospitalisation, par visite ou consultation de médecin ou dentiste, 
par examen et traitement d’électroradiologie ou analyse, par séance de 
soins de personnels paramédicaux, par acquisition de produit pharmaceuti
que. lunettes ou appareil, un tableau simple par alitement, interruption 
d’activité, examen systématique. De plus, un tableau a été prévu pour les 
paiements que l'enquêté n'a pu ventiler (séances de dentiste ou d’auxi
liaire) .

A chaque nouvelle visite, l’enquêteur remplit un questionnaire de ramas
sage vierge. Ces différents questionnaires de ramassage sont expédiés au fur 
et à mesure aux responsables de l'enquête, en même temps que le question
naire navette pour vérification et contrôle. Le questionnaire navette 
est seul renvoyé a l'enquêteur pour la prochaine visite.

4.4. Le queJ>£ionncUji&

Lors de la 5ème et dernière visite, après avoir rempli comme d’habi
tude et pour la dernière fois le questionnaire navette, puis le dernier 
questionnaire de ramassage, l'enquêteur pose les questions contenues dans le 
questionnaire final. Ce dernier contient des questions relatives aux anté
cédents médicaux, le poids, la taille, les habitudes alimentaires, le taba
gisme, une série d’informations sur les difficultés occasionnées par l'état 
de santé, les aides utilisées, et enfin une étude détaillée des revenus.

4.5. LeJ> doc.me.yit!> anno.xu i>QYVt :

. La feuille de logement, permettant à l’enquêteur de trouver les 
ménages à enquêter,

. Le prospectus présentant d'une manière attrayante les principaux 
résultats de l'enquête de 1970,

. Les quatres carnets de comptes laissés aux ménages a la fin de 
la visite initiale et des visites de ramassage.

1 Exemple : ponction faite au cours d'une consultation.
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Cheminement des éléments des dossiers au cours de chaque vague

La dimension de l'enquête ainsi que la répartition géographique des 
ménages enquêtés a nécessité la répartition du travail entre dix huit 
régions qui ont accompli le travail sur le terrain.

D'autre part, le contrôle médical a été effectué par une équipe médicale 
centralisée à Paris. Il a donc fallu assurer l’expédition des dossiers à 
vérifier des régions a Paris et de Paris aux régions.

Le schéma suivant permet de suivre le chemin parcouru par chacun des 
éléments du dossier au cours de l'enquête.

Chaque colonne indique ce qu'a fait chacun des participants à l’enquête : 
ménage, enquêteur, région , équipe médicale.

Les flèches correspondent au mouvement des différents questionnaires, 
la partie plus foncée du schéma représente le dossier tel qu'il est consti
tué progressivement.dans la région où a été fait le travail de rassemble
ment et de vérification.
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Déroulement d'une vague : constitution et cheminement des dossiers

LE MENAGE

/[Remplit CCI'' 
/.Conserve les 
[emballages de 
produits phar
maceutiques y

.Rempl

produit 
maceutiques

nte

■ale

L'ENQUETEUR LA DIRECTION 
REGIONALE

-e
-------- {

iale

.Remplit QI 

.Dépose CCI
-QL .Vérifie QI 

.Remplit QN et l'en
vole à l’enquêteur

visite
-------------- 4

=imassage
\

Récupère CCI —

Continue à remplir 
.Remplit Ç>RJ 
.Dépose CC2 
.Donne 1/10 loterie S

-QN.

QN+ÇÇ1.+

visite

amassage

.Vérifie CC1, ON 
et QR1
.Complète QN et le 
renvoie à l'enquêteur

I

Récupère CC2 
Continue à remplir QN 
Remplit QR2 
Dépose CC3

QN

QN_+_ÇÇ2_+_9R2.

.Remplit CC3 
.Conserve les 
emballages de 
produits phar 
maceutiques

visite

amassaçe

Remplit CC4 
[Conserve les 
emballages de 
produits phar 
maceutiques

F

CC GN.Vérifie 
et QR2 
.Complète ON et le ~ 
renvoie à l’enquêteur

Récupère CC3 
Continue à rempl 
Remplit QR3 
Dépose CC4

~QÛ

QN t ÇÇ3 :qb3::::> .Vérifie CC3, ON 
et OR3
•Cômplète ON et le 
renvoie à l'enquêteur

Récupère CC4
Termine de rempli 
Remplit QR4 et QF 
Donne 1/10 loterie,

ir
OF ^

QN

gOlÇLOBL QF,

EQUIPE
MEDICALE

Une moitié. de.4 
dos sizxs zst vé.’vc- 
£izz zt c.ontiolzz 
eu point de vue 

mzdicaZ

ème moitié des 
'zrs est oêsit- 

(,izz zi ccntxôtzz 
au point dz vaz 

médical

É Lzs doutesn a.jant 
présenté dzt dif
ficultés sont 
hzvfyiifiés et 
contrôlés au point 
dz vue. médical

L_.Vérifie CC 
QN et QR4 
.Envoie le tout au chiffrement^



5. Reproduction des questionnaires (réduits)

PouA un moindre encombrement, nous avons du néduÂAe le format 

des questionnaires [le format réel est de 21 x 29,5).



REPUBLIQUE FRANÇAISE
INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ETUDES ECONOMIQUES
18, Bd Adolphe Pir.ard, 75675 Paris Cédex 14

Gi?(g(°]®e
CENTRE DE RECHERCHE POUR L'ETUDE 
ET L’OBSERVATION DES CONDITIONS 
DE VIE
142, rue du chevaleret, 75634 Paris Cédex 13

Enquête sur la santé 
et les soins médicaux 

(1980.1931)

QUESTIONNAIRE INITIAL

DIRECTION REGIONALE :

N° DE VAGUE .......................................................................................................

N° DU QUESTIONNAI RE....................................................................................

COMMUNE :------ ---------------------------------- I—1—>—■I DEPARTEMENT :

NOM DE L'ENQUETEUR :M---------------------------- ----- ----- ------ —.........-.....

DATE DE L'INTERVIEW ...................................................................................

, I I—Il—1

.. LlJ

Questionnaire confidentiel. Cnquéte statistique obligatoire. Loi n 51711 du 7/oin 1951 
modifiée sur l'obligation, 'a coordination et le secret en matière de statistiques.

Visa de l'INSEE n°30017. valable du 1/3 80 au 31/12/81
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— NOTE : dans la colonne 0 mettre un X 
an face des personnes Agées de 
plus de 14 ans (nées avant 1966. 
se référer i Li colonne S).

&0 7A3LEAU PE COMPOSITION DU MENAGE

LISTE DES PERSONNES RÉSIDANT DANS LE LOGEMENT
' —---------------------------------------------------------------------------------------------- N

Catégorie A : présents et absents de courte durée

Inscrire dans le tableau ci dessous toutes les personnes habitant normalement te logement, y compris celles qui sont temporairement
absentes à la date de l'enquête (voyage d'affaires, d'agrément, hospitalisation, etc.).

- Avez-vous ft votre service des domestiques ou salariés que vous logez dans votre logement ou dans des
Cocher 
si oui Ne pas

pièces indépendantes rattachéos à voue logement (chambre de bonne...) 7 ............................................ □ oublier ces

• Avez-vous des pensionnaires, sous-locataires, enfants en nourrice que vous logez dans voue logement 
(à l’exclusion de ceux qui sont logé» dans des pieces indépendantes) ? ..............................................

(
□ )

personnes
dans le 
tableau

J
Ne pas inscrire dm s cette liste - Les personnes de passage qui. présentés seulement à la date de l'interview.auraient leur domicile habituel ailleurs. 

- Les locataires ou sous-lorataircs vivant dans (les pièces totalement indépendantes.

r
tendre la C3T C0 1"

Catégorie B : absents de longua durée; (Voir carte / < ABSENTS DE LONGUE DUREE ») 

Lt ménage eomprend-t-i! des absents de longue durée se trouvant dans l'un des cas suivants ?
Tendre la carte 1 et lire la liste. Cocher si au moins une personne est dans un des cas 

et ne pas oublier de renseigner le questionnaire pour ces personnes

1. Militaires du contingent...................................................... □
2. Militaires de carrière en caserne ou en camp ................. □
3. Élèves internes .................................................................... □

4 Etudiants en cité ou en foyer ............................................ □
5. Jeunes gens dans un foyer de jeunes travailleurs ............... □

6 Détenus ....................................................................................... f) |

7. Personnes en déplacement de longue durée (coopération,
chantiers,...) ............................................................................... [n :

8. ‘Malades handicapés en établissement hospitalier, hôpita1 
psychiatrique, maison de convalescence, de repos, etc. . . Cl

9 Auties absents de longue durée ...........................

PLUS
DE
U

ANS

NUMERO
DORDRE
INDIVI
DUEL

PRENOM (S)
LIEN

AVEC LE CHEF
DE MÉNAGE

Préciser les intermédiaires 
exemple : 

petit-fils (fils de.. J

CATEGORIE
DATE

DE
NAISSANCE

Dans la colonne 0. 
mettre un X en 

face des per
sonnes Agées de 
plus de N ans 

(nées avant 19GGI 
COL. 0 — — -x

Jour Mois/Année

SEXE

1. Masculin
2. Féminin

Si X en colonne 0

NATIONALITE

Chiffrer selon 
le code de /a 

carte 1
«NATIONALITE»

NIVEAU DE SCOLARISATION 
(actuel ou atteint)

1 Enfant non scolarisé gaulé au domicile
2. Enfant non scolarisé gardé chez un particulier
3. Enfant non scolarisé gardé dans une crèche ou un 

jardin d'enfants
Mi terne; le

5. Pumaiie
6. Secondaire (y compm technique)
7. Formation technique courte
8. Apprentissage
9. Supérieur

10. Sans ob|et et divers - (préciser1
(Ne pas oublier de préciser les enseignements suivis 
dans des établissements pour hardicapés)

DIPLOME LE
ENSEIGNEMENT GÉNÉRAL

ET SUPÉRIEUR
0. Aucun diplôme
1. C E P . D.F.E.O.
2. 3.E.P.C.. 3.E.. B.E.P S.
3. SS. baccdiaur».-a: 1ère partie, 

probatoire ou 2émc partie) 
non compris sénés F, G, H

4. Diplôme supérieur au hac 
(décerné p».r les facultés ou 
les grandes écries)

-5. Divers (préi iserl

PLUS ÉLEVÉ 09"ENU

ENSEIGNEMENT PROFESSIONNEL

0. Aucun diplôme
1. CAP. TEP, cF AA. 8'“vets ./jr-coles
2. Certificat de fin uc stage ~.P.A.
3. Brevet prof (EP/, c-evet de m.iirrne
4. Brevet ce» fc.N.F. : BEC. 5ül. E£S 6EH 

BATA
5. e.»c de technicien (F, G. H) Bievet de 

technicien ,ET. 3TA...,
6. 3TS, OUT. DEST
7. Diplômes paramédicaux et v c ?ux
8. Autres G.plômes pro*e„s.or -.est (non 

compris grandes écoles) prëc.srr. .

1. Présent
2. Absent de 

courte durer

CATÉGORIE 
DES A.L.D. 

pour les A L D 
remplir la 
colonne S

chiffrer selon 
le code de la 
catégorie B 

p. 3 ci-dessus

ÉTAT
MATRI

MONIAL

1. Céübataiie
2. Marié(e)
3. Veuf(ve)
4. On/orcéle) 

ou séparé ie)

EXISTENCE
DE

COUPLES

Î.OU:
2. NON3 Absent de 

longue dut ce 
(A.L.D >

0 1 ■ 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

X
1 Chef de ménage................ 1 1 1 1 !.. I . I , I !| l I I| LL LL I, 1 !

2 1 1 1| I . i . I . I 1 1 I I I I LJ I j 1______!

3
1 1 1 1 I . I . ! . I 1 1 I l I I LL LL I I

------------------------------------------------------------------- j

4 1 1 I i I . I . I , I 1 1 l j I I LL LL l i —
1

J

5 1 1 1 1 ■l.l. I . I 1| l I I I f t LL !j i 1

6 1 1 LJ..J. ! 1 1 I I I I LL LL l_____ !

i i !

7 1 1 1 1 l.l. I , I 1 j I i I I LL LL I,

---------------------- ---------------------------------------------- 1

i i

3 1 1 1 1 LL J . I I] I I I I LJ LJ L 1

9
1___j 1 i i.i.;.! i| i] I I i j LJ I| 1______1

10 1-----i 1 1 i . i . i ■ i !] L-J L J LL LL
----------------------------------- -------------------------------------------------- LL 1 !



Remplir ce tableau pour toute personne née avant 1966

CODE A

OCCUPATION PRINCIPALE

0. Exerce un métier, mais est en congé longue durée actuellement.

1. Exerce un métier, a un emploi (sauf aide familial).

2. Aide familial (préciser le prénom de la personne aidée ou « extérieur » si elle ne fait pas partie du ménage).

3. Militaire du contingent.

4. Etudiant ou élève.

AU MOMENT DE L'ENQUETE--------------------------------------------------------------------

5. Retraité ou retiré des affaires.

6. Est sans travail et recherche un emploi mais a déjà exercé une activité professionnelle.

7. Est sans travail et recherche un emploi mais n'a jamais exercé d'activité professionnelle.

8. Est sans travail, ne recherche pas d'emploi mais a déjà exercé une activité professionnelle.

9. Est sans travail, ne recherche pas d'emploi et n'a jamais exercé d'activité professionnelle.

tendre la

carte 1

X en colonne 0 5.6. 8, (col. 141 0. 1,2, 5. 6, 8, (col. 14) 1 ou 2 (coi. 141

OCCUPATION PRINCIPALE 
AU MOMENT DE 

L'ENflULTE

0.1.2 — »- *-

Ç. 6.8

3, 4, 7, 9— tub 1117
Si la personne est en congé de 
longue (urée {code 01 pour 

raisons ne son té le préciser ici

► ► ► ► ►

► QUANJ
AVEZ-VOUS

CESSÉ
D'EXERCER

VOTRE
PROFESSION ?

Mois Année

PROFESSION PRINCIPALE 
(ou dernière profession exercée)

► Indiquer de façon précise le 
(dernier) métier exercé

Exemples de précision à obtenir :
• Chef électricien S.N.C.F.
■ Tourneur sur métaux OS2
■ Droguiste détaillant
- Professeur agrégé de faculté

LA PROFESSION INDIQUÉE
EN COLONNE 16 EST ELLE

EXERCÉE COMME : SUIVANT LE
1. Indépendant sans salarié CAS INDiOUER
2. Indépendant employant 1 à 2 

salariés
3. Indépendant employant 3 à 5 

salariés
4. Indépendant employant 6 

salaries ou plus
5. Employé de l'État, des col-*-^-Le grade ou caté- 

lectivités locales, des services gone statutaire 
publics ou militaire de carrière

ex. : ouvrier agrico
le. manœuvre spé
cialisé. ouvrier hau
tement qualifié

7. Autres salariés ► ►> ► ► La position hiérar
chique

DURÉE DE 
PENDANT LA 

SEMAINE
DE TR;

Nombre de jours
1.4 jours ou 

moins
2. 4 jours et 

demi
3. 5 jours
4. 5 jours et 

demi
5. 6 jours ou 

plus
6 Pas de semaine
- normale

TRAVAIL
DERNIERE

NORMALE
WAIL

Nombre d’heures

H

1. Au chc
2. Au chc
3. Impose

ORAIRE DE TRAVAIL

ix et variable

ÉTAB 
où la pe

TAILLE

1. moins 
de 10 
salariés

2. 11 à 50 
salariés

3. 51 à 500 
salariés

4. Plus de 
500 
salariés

LISSEMENT 
"sonne travaille

ACTIVITÉ
PRINCIPALE

Préciser le plus 
possible
Par exemple :
■ commerce de 

vins en gros
■ fabrique de 
charpentes 
métalliques

■ etc.

LIEU
HABITUEL UU

DÉJEUNER
1. Domicile
2. Cantine 

scolaire ou 
universitaire

3. Cantine ou 
restaurant 
d'entrepnse

4. Restaurant
5. Casse-croûte 

dans un cafe
6. Repas tiré 

du sac
7. Autre
8. Variable

DURÉE 
TOTALE DES

TRAJETS
QUOTIDIENS

ENTRE
DOMICILE

ET LIEU
DE TRAVAIL
(UN ALLER 

ET RETOUR)

en en
et

heures minutés

îix et fixe 
et fixe

Indiquer

4. Impost 
et varie

Indiquer le 
b le mode de travail

1. En équipe avec 
travail de nuit

2. En équipe sans 
travail de nuit

3. Sans équipe

de travail

l
1
1
i
l
i
1

! T

14 16 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

L I 1______ILL 1 1 1 1 LL U U U 1 1

l J L l l 4 l 1 1 1 1 LL U U U 1 1

i_____ l LL LL 1 1 1___1 LJ U U LJ 1 1

i i L i J LL 1 1 1 1 LJ U U U 1!

I| LL LL 1 1 1 1 LJ U U U 1 1

i______l 1___i___11___i_J 1 1 1 1 L l U U U

!j L lJ i L 1 1 1 1 L U U U 1 1

I l 1 i 1 LL 1 1 1 1 LJ U U L 1 1

I I LL LL 1 1 I 1 LJ U U U 1 l

I I 1 1 !i 1 1 1 1 1 LJ U U U i—i
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En cas de maladie, d'accident, d'hospitalisation, de quelle protection Mnéfictea-yout ? 

Remplir le tableau successivement pour chaque personne Pu ménage- RÉGIMES DE SÉCURITÉ SOCIALE
1. Régime général

2. Mutualité sociale agricole 

3- Etudiants 
4S.N.C.F.

6. EOF. GDF.

S. Mines

7. Militaires

8. Invalides de guerre 

B. Fonctionnaires
10. Collectivités locales

11. Artisans, commerçants

12. Industriels, professions libérales

13. Autres régimes spéciaux

14. Assurance volontaire ou personnelle

tendre U

carte 2

D'UN RÉGIME DE

1. OUI en tant \
qu'assuré i

( Quel

{ regirritt ?
2. OUI en tant 1 

qu ayant-droit

SÉCURITÉ SOCIALE

Avec ce régime avez- 
vous une prise en 
charge à 100 % 
de vos soins ? 

(exonération du 
ticket modérateur)

1.0UI

MOTIF 
de la prise 
en charge 
à 100% 
par la 

Sécurité 
Sociale

D'UN RÉGIME - MALADIE COMPLÉMENTAIRE ?

(Mutuelle, assurance complétant le remboursement du 
ticket modérateur)

Avec ces régimes
Nom de la Mutuelle, de avez-vous une prise

l'Assurance (le cas échéant en charge à 100 %
nui * 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 il Peul V en avoir Plus*eur‘ de vos soins ?

'* OU pour une même personne) (remboursement du

DE L'AIDE MÉDICALE ?

1. OUI pour les soins en ville
Avec cette aide

(appelée aussi dans ce cas avez-vous une prise 
«ASSISTANCE en charge à 100 %
médicale gratuite »• de vos soins ? 
ou « A.M.G. «)

(remboursement du
2. OUI sous une forme ticket modérateur)

spécialisée (Aide aux
1
3. NON
m- ► col. 31 Utiliser le 

code carte 2 
page ci contre

2. NON
► ► col. 31 Utiliser le 

code page 
ci-contre

2. NON

col. 34

1.0UI

2. NON

tuberculeux, malades 
mentaux, grands infirmes)

3. NON»-»-*- Mb IV

1. oui

2. NON

27 28 29 30 31 32 33 34 35

i 1 1 1 i I Lj i 1 I I 1 1 ||

l 1 1______ 1 I i 1 j 1 1 I I 1 1 1 1

i i l . 1 I---------- 1 1 1 I I 1 1 1 1

L-J 1 1 i I 1 i 1 1 I I 1 1 1 1

1 1 l l 1 1 1 i I I 1 1 1 1

1] 1 1 l I i 1 1 1 I I .1 1 1 1

! >—j
1 1 I l 1 i 1 1 I I 1 1 1 1

1______ 1 1 1 l I l 1 1 1 I I 1 1 1 1

i i 1 1 L j 1 1 1 1 I I 1 1 1 1

1 i 1 1 I---------- 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 1

MOTIFS DE PRISE EN CHARGE
----------------------- A 100 % DES SOINS PAR LA------------------------

SÉCURITÉ SOCIALE

Ne pas prendre en compte ici /es prises en charge à 100 % 
du fait d'un régime complémentaire ou de l'aide médicale.

1. Personne en incapacité permanente par suite d'un accident de 
travail ou d'une maladie professionnelle.

2. Titulaire d'une pension d'invalidité ou d'une retraite ayant 
succédé à une pension d'invalidité.

3. Pensionnés malades ou blessés de guerre (articles L. 115 et 
L. 118).

4. Personne atteinte d'une maladie reconnue « longue et coû
teuse » (dite aussi « de longue durée »).

5. Personne en arrêt de travail depuis trois mois au moins.

6. Femme enceinte depuis 5 mois au moins.

7. Personne hospitalisée depuis 1 mois au rooms.

8. Enfant ou adulte dans un établissement pour handicapés.

9. Personne âgée en maison de cure médicale.

10. Régimes spéciaux assurant la gratuité des soins.

11. Autre cas.



Une des personnes du ménage a-t-elle séjourné au cours des douze derniers mois, ou séjoume-t-eile actuellement dans un 
établissement hospitalier (voir iiste ci-contre) pour une maladie, un accident, des examens, ou une autre cause ?

Répondre à cette 
(jt test ion PE R SON NE 

par PERSONNE 
dans la col. A 
en utilisant le 

volet rabat table 
du tableau /

Si au moins une personne a effectué un séjour (séjour - au moins une nuit passée dans un établissement de la liste ci- 
contre), remplir le tableau IV ci-dessous : une ligne par séjour.

CATÉGORIE DE L'ÉTABLISSEMENT

1. Hôpital public (y compris maternité)

2. Hôpital psychiatrique public (ou service psychiatrique 
d'un hôpital)

3. Autre établissement public (centre anti-cancéreux, 
sanatorium, centre de convalescence, etc.)

4. Clinique ou maternité privées

5. Clinique psychiatrique, maison de santé mentale 
privées

6. Autre établissement hospitalier privé (centre de repos, de 
régime, de convalescence, de rééducation, etc.)

Colonne A

Poser la question 
successivement 
pour chaque 

personne

0. NON

1. OUI 1 fois

2. OUI 2 fois

3. OUI 3 fois
ou plus

Passer ensuite 
é la description 

dos séjours

NUMÉRO
D'ORDRE

DU
SÉJOUR

NUMÉRO
D'ORDRE

DE
L'INDIVIDU

Répéter le 
même 

numéro 
pour chaque 
séjour d'une 

même 
personne

NOM ET ADRESSE 
DE L'ÉTABLISSEMENT

CATÉGORIE DE 
L'ÉTABLISSEMENT

Utiliser 
le code 

ci-dessus 
en

Préciser la 
nature de 

l'établissement 
ou du service

encadré \

Exemples---------^

Serv/ce de 
cardiologie 

Maison de 
cure médicale 

Centre de 
réadaptation

DATE
D'ENTRÉE

DANS
L'ÉTABLIS

SEMENT

Jou>

DATE |

DE SORTIE 
DE

L'ETABLIS
SEMENT

Indiquer le 
cas échéant :
« pas encore 

sorti »

MOTIF DU SÉJOUR
1. Grossesse, 

accouchement
2. Maladie
3. Accident de la 

circulation
4. Autre accident, 

blessure
5. Interruption 

volontaire de 
grossesse

6. Examens, 
observation

7. Infirmité, 
handicap, 
invalidité

8. Autre motif

Préciser ici le 
NOM EN CLAIR 

de la maladie, 
■de l'accident, 
dans les termes 
propres de la 

personne enquêtée

1.0UI

2. NON

Y-A-T-IL EU
INTERVENTION CHIRURGICALE ?

LAQUELLE ?

Préciser dans ies termes propres 
de la personne enquétée ta nature 

de l'intervention.

S'il y en a eu plusieurs au cours du 
même séjour, les indiquer toutes.

AVEZ-VOUS DÉBOURSÉ 
QUELQUE CHOSE ?

OUI
combien ?

Le cas échéant 
cocher la case 

N. S. P.

NON
pourquoi ?

1. Vous oaierez plus ijid
2. C'est un accident du 

travail
3. La Sécurité Sociale et 

une assurance complé
mentaire prennent 
tout en chaige

4. L'Aide Médicale 
prend tou» en charge

5. Autre cas
Lequel ?

10 11 '.2

L_lJ

L-j-J

U
U

V777U1\

nmza
u

U
U
mm
Mim

u

u

u

u

U

u
EEZZZZI
mm

u

u
mm
vmrn

u

u
rmv7?t

mr/m
u

u
77Y7m
Y7Y7F71

U

□ N SP
U.

mm
NSP

U

mm,
G NSP

U

I-1-1-1 L*
□ NSP

U

□ NSP

U

W7T

NSP

I . . . ■
U
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Voici une liste de maladies, de troubles de santé, de handicaps, d’infirmités. Un des membres du ménage est-il actuellement atteint de l’un d’entre eux ?
i ruche /.i carte 2 et lire lentement la liste des maladies. Pour toutes les personnes du ménage, entourer le numéro des maladies dont elles souffrent et poser alors les trois questions suivantes : 
^l) Quel est le nom exact de cette maladie, de ce trouble, de ce handicap, de cette infirmité ? INoter les termes propres de la personne interrogée)

(2) Depuis quelle année en êtes-vous (en est-il - en est-elle) aneint(e) ?
v3) Avez-vous (a-t-il - a-t-ullel traité œtte maladie, ce trouble, ce handicap, cette infirmité au cours des douze derniers mois ?

-------- L------------------------- 1
Y a-t-il des personnes enceintes dans le ménage ? Lesquelles ?

N° 1 i 1 Prénom.....................................................................................

N° 1 i I Prénom..... _......._........................................................................

N° i i 1 Prénom............................................................................................

PREMIERE PERSONNE DU MÉNAGE

Prénom ..............................................................................

DEUXIEME PERSONNE DU MÉNAGE

Prénom

TROISIEME PERSONNE DU MÉNAGE

Prénom...............................................

QUATRIEME PERSONNE DU MÉNAGE

Prénom ...........................................
LISTE DES MALADIES, TROUBLES DE SANTÉ, HANDICAPS, INFIRMITÉS ©

Nom de la maladie. Ou trouble, 
du handicap, de l’infirmité

©
Année

de
début

®
Traitement
12 dormers 

mois

0
Nom de la meiedie, du trouble, 

du handicap, œ l'infirmité

0
Annce

debut

0
T ranemeni
12 derniers

O
Nom de la malad.e, du trouble, 

du handicap, de l'infirmité

0
Annee

de
début

0
T raitement
12 cermerj 

mois

O
Nom de la maladie, du trouble, 

du nandicap, de l'infirmité

0
Année

de
début

0
T f alternent

mo**

1 de exur, angme oe poitrine, troubles du rythme cardiaque 1 , 1
OUI NON
□ □ 1 , I OUI NON 

□ □ 1 , I
O LH NON 
□ □ 1 i l

om NON 
□ □

2 Tension ai t“( «hé 2

□□

2 , l

□□

Lu J

□□

2 L uJ

□□

j. Ai lente 3 , |

□□

. 3

□□

3 i
□□

3 L .J

□□

1 Arciivi-.t ".'..eu' lire cérébral avec paralysie ou hémiplégie 4 , 1 □ □ 4

□□

4

□□
4 k - J

□□

•j Vanccs ulcérés des la.nues 5 □ □ 5 LJ n□

5

□□
5 □ G

I*. l uml>...jO, sci.i'i', ®. arthrose. articulations aouloureuses 6 , ! □ n 6 ----- i J

□□

6 L—J

□□

6 1 1

°!D

1. TuI-mcuiow Uaire préciser ancienne ou er. cours de traitement) 7 , i

□□

7

□□

7

□□

7 LJ □□

j H. ?*«nchite chron.qu.', a "T me emphysème (ne no-er ici que les affections à répétition.
j *M/ior> les inicrin. en 181 3

□□

8

□□

8 , I

□□

8

□□

9 fîmusit*.*, oute, arômes fréquentes 9

□□

9

□□

9 1 1

□□

9

□□

10. Dents en mauvais état 10

□□

10

□□

10 -----1-----

□□

10 L]

□□

11 Fc/ema, acné, mycoses, autre» maladies de la peau 11 i ' □□

11 -----L J □□

11 1

□□

11

□□

12 Mau a u'estorT..ic, ulcères d'estomac 12 ,

□□

12 -----L—

□□

12 i

□□

12 1 ,

□□

U Hepatite, cirrhose calculs biliaires 13

□□

13 ,
□□

13 1

□□

13 LJ n □

14 f muoies do t'i.ntestin. diarrhées, colite, constipation 14

□□

14 ,

□□
14 1 i

□□

14 l i i

□□

Ifi Insuffisance rénale, calculs uiipaires. cystite 15

□□

15 ----- 1-----

□□
15 1 ,

□□

15 1*— i □ □
11) f mutiles cics ré.jU?s et de la menopause, fibrome.

Maladies île la prostate et de l'appareil uio-gemnl 16 i

□□

16 . .

□□

16

□□

16 1 i

n□

11 Syohi'ts. blennorragie, trichomonas», autres ma:adies vénériennes 17 -----L

□□

17 -----1-----

□□

17 1 1

□□

17 'i

□°j

18 Oiuliète 18 ,

□□

18 I

□n

18 1.J □□

18 1 ,

□□

’9. Tremblements, Parkinson 19 1 ,

□n

• 19 I ,

□□

19 1 -J

□□

19 l ■

□□

A) Miiiiaine, maux rie tete fréquents 20

□□

i

□□

20 l 1

□□

20 1 i

□n

?\ Myopie, presbytie, troubles de la 'Ait 21

□□

21

□□

21

□□

21 1 ,

□□

22. Trembles de l'audition 22 i ,
□□

22 L----L. .

□□

22 1 1

□□

22

□□

23. infirmité, handicap de naissance : cécité, surdité, pied bot. luxation congénitale de la hanche....
23 i ,

□□
23 □ □ 23 1----- 1

□□

23 1----- 1

□D
i

24 HuM-lirap acquis : amputation, limitation d’un mouvement,...
24 | ,

□□
. 24

□□

24

□□

24

□□

?f> Troubles du sommeil, états dépressifs fréquents 25 | , □ □ 25 1 - 1 □ □ 25 1 L

□□

25 1 ,

□□

’f. Tr(U,i,.t-s psychiatriqu ;s 26 1 , □ □ 26 L—J-----

□□

26 1----- 1-----

□□

26 1 ,

□□

2/ Tumeurs bénignes, tumeurs malignes, cancers, leucémies 27 I . □ □ 27 ----- U— □ □ 27 1 ..1 — □ □ 27 1 ,

□□

?b Autres ma'adics ou troubles nen énumérés ci-dessus
(Mentionner ici toute maladie non relevée ci-uessuz. en particulier les grippes, maladies infantiles, bron
chites. .mgincs. rhmo- aharyngues dont sont atteintes ies personnes du menage en ce moment./

28 • 28 28 28



1. Malades de cœur, angine de poitrine, troubles ou rythme ca'diaque.
2. Tendon ,:.t*nellc «.ÎCvee.
3. Artente.
4. Acciiient vu-oculaire cerebral avec paralysie ou hémiplégie.
5 Va»ices. ulcères ries jamh-es.
6. Lumb^jo, sciatique, arthrose, articulations douloureuses.
7. 1 ul«rcuiose |préciser ancienne ou er cours de traitement).
ô. B.onch.ie chronique, asthme, emphysème frie noter ici que les affections 

.» rope U lion. Smon les inscrire en 281.

9. Sinusite, otite, ang.nes frequentes.
10. Dents en mauvais étal.
11. Eczema, acné, mycoses, autres maladies de la peau.
12. M:u.s d'estemac. ulcères d'estomac.
13. Hépatite, ciirhose, calculs biliaires.
14. Troubles de l'intestin, diarrhées, colite, constipation.
15. Insuffisance renale. calculs urinaires, cystite.
1ô. Troubles des régies et de la menopause, fibrome.

Maladie tie la prostate et de l'appareil uro-genital.

1 7. Syphilis, blennorragie, trichomonase, autres maladies vénériennes.
18. Diabète.
19. Tremblements. Parkinson.
20. Migraine, maux de tête fréquents.
21. Myopie, presbytie, troubles de la vue.
22. Trouulcs de l’audition.
23. Infirmité, handicap de naissance : cécité, surdité, pied-bot, luxation 

congénitale de la hanche,...
24. Handicap acquis : amputation, limitation d'un mouvement.

25. Troubles du sommeil, états dépressifs fréquents.
26. Troubles psychiatriques.
27. Tumeurs bénignes, tumeurs malignes, cancers, leucémies.
28. Autres maladies ou troubles non énuméré i c -dessus.

(Mentionner ici toute maladie non relevée ci-dessus, en particulier les 
grippes, maladies infantiles, bronchites, angines, rhino pharyngites 
dont sont atteintes les personnes du ménage en ce moment. J

CINQUIEME PERSONNE DU MENAGE 

Prénom ......................................................................................

O
de la maladie, du trouble, 
'i.if'dicjo, de rinhrmitc

! 7__
3

15

16

i ;

ia

19

20

! 21 

22

23

©

L,

L

J

©

OUI NON

□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ a
□ □
□ □
□ □
□ n
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
n □
□ □
□ n
□ □

SIXIEME PERSONNE DU MÉNAGE 

Prénom..................... ...................................................... ..

©
Nom de le maladie, c 

du handicap, de I*îi
i trouble, 
firm, te

©

OUI NON

□ □
□ □
□ □
□ □ 
□ □
□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □
□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □

□ □
□ □

SEPTIEME PERSONNE DU MÉNAGE 

Prénom ......... ...........................................................................

©
Nom de la maladie, du trouble, 

du handicap, de l infirmite

© ©

OUI NON 
□ □

□ □
□ □
□ □

J

□ □

□ C
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □

□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □
□ □

HUITIEME PERSONNE DU MÉNAGE
Prénom ..................................

NEUVIEME PERSONNE DU MÉNAGE
Prénom ........................................................................

DIXIEME PERSONNE

Prénom..................................
DU MENAGE

Nom de la
du hand

©
maladie, du trouble 
cap. de l’infirmité

A®.

de
débu t

©
Traitement
1 2 derniers 

mois

©
Nom de la maladie, du trouble, 

du handicap, de l’infirmité

A®.

de
début

©
T rauement 
12 derniers 

moi*

©
Nom de la maladie, du trouble, 

du handicap, de l’infirmité

©
Année
début

T,,®-.-,

12 derme.S

. 1 I 1
OUI
□

NON
□ 1 1 i

OUI
□

NON
n 1 l----- 1----- 1

oui
n

NON
n

- 2 i . 1 □ □ 2 i , □ □ 2 □ □

h
3 ----- 1----- 1 □ □ 3 1 i □ □ 3 l i 1 □ □

4 L——i i □ □ 4 1 ‘ □ □ 4 L—J □ □

5 i i! □ □ 5 1 1 □ □ 5 1 i 1 □ □

6 1 , l □ □ 6 ! , □ □ 6 1 , ; □ □

7 1—i——1 □ □ 7 □ □ 7 □ □

8 i i i □ □ 8 □ □ 8 □ □

9 □ □ 9 ' □ □ 9 1 , 1 □ □

10 □ □ 10 LL □ □ 10 □ □

n 1 i 1 □ □ 11 1----- 1 □ □ 11 LJ □ □

- 12 1 i 1 □ □ 12 1----- 1 □ □ 12 i , □ □

- 13 L. i----- □ □ 13 □ □ 13 LL □ □

14 l—i— □ □ 14 1 i □ □ 14 □ □

- 15 1—i—1 □ □ 15 l----- 1----- □ □ 15 1» □ □

16 □ □ 16 1----- 1 □ □ 16 ! , ! □ □

17 i . 1 □ □ 17 1 i
□ □ 17 1 , □ □

18 1 , □ □ 18 LL □ □ 18 1 , □ □

19 I—i n □ 19 1----- 1 □ □ 19 1—i— □ □

20 1 i 1 □ □ 20 1 i □ □ 20 1—i. □ □

21 □ □ 21 □ □ 21 L □ □

■Li_________________________ 1-----L J □ □ 22 1----- 1----- □ □ 22 □ □

23 1 ■ 1 □ □ 23 1----- 1 □ □ 23 1—i! □ □

24 L . i 1 □ □ 24 l .i___ □ □ 24 ! , □ □

25 1----- 1—J □ □ 25 1 - i □ □ 25 1 , 1 □ □

26 1—1-----1 □ □ 26 1 i □ □ 26 1----- 1 □ □

27 l.l .1 □ □ 27 1 , □ □ 27 LJ □ □

-

28 28 28

—
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^TRAITEMENTS, INTERRUPTIONS D"ACTIVITE, ALITEMENTS, AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS

Au cours des huit derniers jours, une des personnes du ménage a-t-elle :

■ NOTE : dans /j colonne 0 mettre un X 
en face des personnes âgées de 
plus de 14 ans (nées avant 1966, 
se référer i la colonne 6).

— vu un médecin ou un dentiste ?

— pris’des médicaments, même sans ordonnance ?

— subi des soins (massages, piqûres, rayons, psychothérapie, etcJ ?

— effectué des analyses, des radios, des examens ?

— interrompu sas activité» ? s'est-elle alitée ?

• Répondre ù la Question successivement pour chaque personne du ménage (colonne B) en utilisant le volet rabattable du
tableau I.

• Peur chaque personne concernée, cocher les traitements suivis au cours des huit derniers jours, motif par motif Si la personne 
a eu plus de quatre motifs de traitement au cours des huit derniers jou's. utiliser te volet rabattable de la dernière page pour 
inscrire un cinquième ou un sixième motif.

• S'assurer que les motifs de traitement donnés ici ont été mentionnés au tableau V, sinon completer ce tableau.

PREMIER MOTIF DEUXIEME MOTIF

PLUS

DE

14
ANS

NUMERO

D'ORDRE

INDIVI
DUEL

PRENOM (S)

Coche* u « *‘i
pei'.O’rUU.

plutmurl

inter rompu

court (.-i 1 
itermers \uurs

POURQUOI ?
Pré-S*r >C> U 
m J; de. lu 
:r,.,ii;ht oe J,vi té. 
r.icci.fvnt, lu 
handicap ayant 
meuve *• 
rat u-net t. 

l'rntertup non 
d'activité, 
j h ru roc ni.

Le cat erne ant. 
r/rcun au v la

mci/’cal fvisite 
obligatoire, etc 1

ou
de

'un

TRAITEMENTS

ce motif y a i il ou «u cours dos 
mars jours ..
, con-.uitation d'un médecin, 
dentist* ?

FIN

La maladie 
est elle 

terminée ’

t. GUI

2. NON

3. SANS 
OBJET

POURQUOI ?

Préciser ici la 
mouche, le 
trouble il* santé, 
l’accident, le 
handicJO ayant 
motive le 
traitement, 
f interruption 
d'activité.
l’a h terrien t.
Le cas échéant. 
9t*cisttt aussi le 
motif non 
médical tvisite 
obligatoire. etc !

de
■Si t
‘un

TRAITEMENTS

ce motif y a i il eu au court des

. consultation d'un médecin, 
dentiste ?

FIN

La maladie 
est elle 

term.n-» ?

t. OUI

2. NON

3. SANS 
OBJET

POURQUOI ?
Préciser ici la 
maladie, le 
trouble üe son té. 
l'accnfnt. lu 
handicap ayant 
motivé le 
irai let.rent, 
l’interruption 
d'activité, 
l'alitement.
Le cas échéant, 
préciser aussi la 
motif non- 
mr cheat 1 visite 
obligatoire, etc.)

ou
de

isit
un

TRAITEMENTS

c» motif y a-t-il eu au cours des

. consultation d'un mé.loc'n, 
dentiste ?

FIN

La ma'adie 
ett elle

POURQUOI 7

PrCns-r IC la

trouble de sen té. 
t'acculent, le 
handle.so ayant 
m ntivé le

d’activt*. 
l’ah tamen t.
Le cas échéant, 
piécser aussi le 
motif non 
medical t visite 
obl.gjtjire. etc.l

Pou 
8 de
•<i»it
Sun

;

t

TRAITEMENTS

or motif y a-t-il eu au cours des

». consultation d'un médecin.
Oi>n me ’

FIN

La maladie 
est-elle 

terminée ?

1. OUI

2. NON

3 TANC 
OBJETi

m«magc».
ptychom

. piqûre», 
rayons,

■'-P* ?

!

t

p*

T

wms piqûres, 
stages, rayons, 

ychoth -rapie ’

i

de

P‘

f

cnicimrnij -
wmt piqûre», 

tsagos. rayons, 
yehotftér ipie ’

terminée ?

1. OUI

7. NON

3. SANS 
OBJET

!

oe medicament;

pivehothe-arne

i
i

ens *
radie

T

radios, ana 
examen» ’

y ses.

t

léOn
ans ?

Y..,.

d'act

»
aliiu-
mont?

1

d'act

»

iption
vit* ?

mont’

? »

d'act

‘
r

iDtion
VI.'j ?
alite
mon:?

1

:

|
d'acti
t

Vit* »

”p"”

i

0 1 2 8 1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 • 4 5 6 7 3 1 2 3 4 5 * i 8 1 2 3 4 5 6 7

X 1 n □ □ □ □ ° □ U n □ □ rn i—j □ U □ □ □ □ □ □ U □ □ 1—!!___ i □ □ d

2 □ □ □ □ L □ □ u □ □ □ □ □ □ U □ □ □ □ □ □ u □ □ □ □ □ □ i iLJ
3

□ D □ □ nLJ □ □ j_l n □ □ □ □ □ U □ n □ □ □ □ u □ r—| □ □ rr □ ! i

4
□ •—i

I___ l □ □ □ □ □ u □ □ □ □ □ □ u □ n □ □ □ □ u □ n □ I—! 
Lj □ □ U

5’
□ □ □ □ □ □ □ u □ □ □ □ □ □ u □ □ □

Pt

□ □ □ u- □ □ □ □ □
—

□ u
5

□ □ □ n □ □ □ u [J □ □ □ □ □ u □ □ □ □ □ 1-- 1
U u □ □ □ □ !—lLJ □ u

7
n ni j □ □ □ □ □ u □ □ □ □ □ □ u f—I

LJ □ □ □ □ nLJ u □ □ ‘_i □ i_i □ u
8 □ □ □ □ □ □ □ u □ □ □ □ a □ L □ □

—

□
—
□ □ □ u □ □ □ :—i1_i □ □

-H
U

9 □ □ □ i—iLJ ni_ □ □ u □ □ □ □ □ □ U □ G □ ° □ □ u 1—|1_) □ i—> □ i—'
Lj □ □

10
□ □ □ □ □ |—1 U u P □ □ □ f~\i [ □ U □ E □

______

□ihi □ u
_____________________ D □

—4

□ □ □ □ u

TROISIEME........... QUATRIEME. CINQUIEME MOTIF SIXIEME MOTIF
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RÉSERVÉ A L'ENQUÊTEUR
• Quels étaient les membres du ménage présents lors de l’interview ?

Prénoms : -----------—...... ........... .... -

• Est-ce principalement un seul membre du ménage qui a répondu à ce questionnaire ?

É3 1. 0UI____________________ p* Lequel ? (prénom) : ---------------

□ 2. NON___________________^ Lesquels? (prénoms) : _________

OBSERVATIONS :



UVfi V- vj
RFP'JBLIQUE FRANÇAISE

INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ETUDES ECONOMIQUES
18, Bd Adolphe Pinard, 75675 Paria Cédex 14

CENTRE DE RECHERCHE POUR L’ETUDE 
ET L’OBSERVATION DES CONDITIONS 
DE VIE
142, rue du chevaleret, 75634 Paris Cédex 13

Enquête sur la santé
et les seins médicaux 

(1930.1981)
QUESTIONNAIRE NAVETTE POUR LE SUIVI DE L’ENQUETE 

ET L’ETUDE DES MALADIES 
DIRECTION REGIONALE : ....................................................

r

N» DU QUESTIONNAIRE.............................
1 , , , l!

COMMUNE :.................. ........ ............. L 1 1 1 DFPARTFMFNT• LJ
NOM DE L’ENQUETEUR : M. ........ ............. M° 1 iil

DATE DE L’INTERVIEW .............................
1 , 1 , 1 , 1

L
___)

CALENDRIER DES VISITES

NUMERO
DE LA 
VISITE

DATES P
(A remplir

entre le

REVUES 
par la DR)

et le

DATE
DE LA 
VISITE

Prénom de la 
personne ayant 

répondu à 
l'enquêteur

RESULTATS
CARNETS EMBALLAGES

1 • tous remplis 1 - tous conservés
2 - remplis en partie 2 - conservés en partie
3 • vides à tort 3 - non conservés
4 • sans objet 4 - sans objet

4 (visite 
■ initiale)

r% (ramassage 
^ du 1er carnet) U U
Q (ramassage
O du 2° carnet) u u
jy (ramassage 

du 3° carnet) u u
(- (ramassage
O du 4° carnet! u u

Questionnaire confidant*/. Enquéx ta astiqua obligatoire. Loin* 51711 du 7 juin 1951 
modifiéa sur /'obligation, la coordination at la secret an mutiérj da ttathdçuaa.

Visa da rINSEE n 80017 aalabla du 1/3/80 au 31/12/81

in i.âft an 4

NUMERO 
de la personne 1 2 3 4 5 s 7 8 9 10 11

PRENOM

LIEN avec le 
chef de ménage

Chef de 
ménage

ETUDE DES 
MALAOIES p. 2set 3 p. 4 at 5 p.Bat 7 p. 8 at 9

p. TO 
et 11

P- 12 
at 13

p. 14 
et 15

p. 16
et 17

p. 18 
at 19

p. 20 
et 21

P. 22 
et 23

CHANGEMENTS DANS LA COMPOSITION DU MENAGE
Y-A-T-IL EU, DANS LE MENAGE, DEPUIS LA PRECEDENTE VISITE ...

NUMERO DE LA
VISITE EN COURS

...© DEPART DEFINITIF 7

Si oui i l'une ch

...©ARRIVEE? 

y.c. naissance
ces questions, cocher et préciser

... © DECES ?

de qui il s'agit

2 Q □ □

3 □ □ □

4 □ Q □

5 ü □ a

NUMERO DE LA
... © ABSENCE DE ...0 CHANGEMENT DANS 

L'ACTIVITE ...0 UN AUTRE
VISITE EN COURS PLUS DE HUIT JOURS 7

PROFESSIONNELLE ? EVENEMENT ?

Préciser de qui Préciser lequel et de qui Préciser lequel et pour qui

2 □ Q a
3 a □ n
4 a □ □

6 a □ □

Passer ensuite i L'ETUDE DES MALADIES, en posant. POUR CHAQUE PERSONNE DU MENAGE. TOUTES les Questions qui 
figurent eu verso. (Voir eu tableau U ci-dessus où sont décrites les maladies de chaque personne).



1,'truL Jio m'gLswres fluiîflVHl) Æ LA VISITE 

ENCOURS : (2) © ® © 
Barrer les numéros des visites déjà 
effectuées

• Ne pas remplir les parties tramées (réservées à la DR).

• Les questions posées par l'enquêteur ne concernent que les maladies qui avaient déjà été signalées i une visite précédente et 
qui ont été reportées par la DR.

• Poser les questions pour chaque personne ( 1 double page par personnel, et maladie par maladie. Désigner la maladie per le 
nom qui figure en haut de colonne (termes propres da la personne enquétée).

(T) MALADIES

«Pouvez-vous considérer cette maladie comme tout i fait terminée ? >
• Case du haut : N° de la visita 

où est notée le DEBUT de la

Nom de la maladie

• Si OUI, indiquer dam la case du bas le numéro de la visite en cours, et barrer la 
mention (NT\ • Case du bas : N° de la visite 

où est notée la FIN de la 
maladie ► ► ► ►

^PRODUITS PHARMACEUTIQUES

«L* traitement par les produits suivants est-il terminé ? »

• Poser la question pour tous les médicaments recensés pour la maladie et qui étaient 
encore utilisés lors de l’interview précédente.

• Une ligne par produit :

- Case de gauche : N* de la 
visite signalant l'acquisition

- Nom du produit

- Case de droite : N* de la 
visite signalant la FIN du 
traitement

• Si le traitement par un produit est terminé, indiquer dans la case de droite le 
numéro de la visite en cours.

• Les produits acquis depuis la dernière visite seront notés dans te questionnaire de 
ramassage et reportés ici, après l'interview, ainsi que le numéro de la visita (case 
de gauche).

(T)SOINS MEDICAUX

• Les soins médicaux entraînés par la maladie depuis la dernière visite, seront notés 
dans la questionnaire de ramassage et reportés ici, après l'interview, ainsi que le 
numéro de la visite en cours (case de gauche!.

• Une ligne par séance :

• Case de gauche : N° delà 
visite signalant la séance.

- Nature de la séance : visita, 
consultation, soins, radios, 
analyses, etc...

Il n'y a donc pas de question à poser au ménage pour cette rubrique.

@ ALITEMENTS, INTERRUPTIONS D'ACTIVITE

(L'alitement (l'interruption d'activité) est-il (elle) terminé ? >

• SI OUI, indiquer dans la case de droite le numéro de la visite en cours et barrer la 
mention (NT\

• Les alitements et interruptions d'activité entraînés par la maladie, depuis la dernière 
visite, seront notés dans la questionnaire de ramassage, et reportés ici après l'interview:

e Une ligne par finement ou 
interruption rf activité

■ Noter en toutes lettres la 
mention "ALITEMENT" 
ou "INTERRUPTION" 
selon le cas.

©HOSPITALISATIONS
• Une ligna par hospitalisation

< L'hospitalisation est-elle terminée ? >

• Si OUI, indiquer dans la case de droite (e-numéro de la visite en cours et barrer la mention (©

a Les hospitalisations survenues depuis la dernière visite seront notées dans le questionnaire de 
ramassage et reportées ici après l'interview.

REPONSES ET OBSERVATIONS OE L'ENQUETEUR : DATE de la 
réponse

MALADIE N°5 MALADIE N°6 MALADIE N°7 MALADIE N°8

Apparue : LJ Apparue
a Apperue : Q Apparue :| |

© terminée I I (© terminée Q ® terminée Q (© terminée L

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ © □ □ © □ □ ©□ □ & 0

□ © □ □ © □ □ © □ □ © □

□ © □ □ © □ □ © □ □ © □

□ © □ □ © □ □ © □ □ © □

U © □ □ © □ □ © □ □ © □

□ © □ □ © □ □ © □ □ © □

□ © □ □ © □ □ © □ □ © □



REPUBLIQUE FRANÇAISE
INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ETUDES ECONOMIQUES
18, Bd Adolphe Pinard, 75675 Paris Cédex 14

CENTRE DE RECHERCHE POUR L’ETUDE 
ET L'OBSERVATION DES CONDITIONS 
DE VIE
142, rue du chevaleret, 75634 Paris Cédex 13

Empâte sur Su santé
et Ses seins mécükssux 

(1980.1981)

QUESTIONNAIRE DE RAMASSAGE N° LJ
CORRESPONDANT AU CARNET DE SOINS N° I__ I

DIRECTION REGIONALE :

N” DE VAGUE

N° DU QUESTIONNAIRE

DEPARTEMENT :COMMUNE :

NOM DE L'ENQUETEUR : M. ....

DATE DE L'INTERVIEW

Questionnaire confidentiel. Enquête statistique ob'igatoire. Loi n°51711 du 7 juin 1951 
modifiés sur l'obligation, la coordination et le secret en matière de statistiques.

Visa de ! INSEE n°30017. "ahble du 1/3/80 au 31/12/81

IN ? <"1.474.1



• 4 remplir, préalablement i b mura, per Cenquêteur, à t'aide du questionnaire ■ navette. 

■ Numéro de U eisite «n coun.................d

• Data da la vssita précédente................... i 1 19 !

• Po**- toutes les qu • st.ont a-dessous en vous aident éventuellement du questionneire-navette pour rappeler 
au ménage les maladies en court.

• Cocher let cases correjpcnoamas si la réponse est oui.

• Passer ensuite eus tableaux correspondants, en rer.ieiunt préalablement au ménage la carte 1

(Vj? SEJOURS DANS LES ETA2LISSEMENTS HOSPITALIERS

• Rempl..- une lijne par séjour (au moms une nui! passée dans l'établissement).

• S'il s'agit <f ana ENTRES, la personne n’étant pat encore sortie, remplir let tableaus 4 et fl.

• S'il s'agi: tTune SOR TIE d'un etablissement où la panonna ett entrée avant la précédente visite, 
remplir les tank sux 4 ttC

• Si ENTREE et SOR TIE ont eu Heu depuis le précédente visite, remplir ht ut'/tiut A. B et C. 

e La liste des établissements cortemét ici figure en encadré ci-contre et sur la carta 3.

« 0« pu u ma dernière visita, la !—i_J 'fli—i—J. y-e-t-d au. pour au moina une
tonne du ménage. * titra payant ou gratuit :...

Entre# pour un te;our dan* un établissement hospitalier. une clinique ?............. Q ► *>

^Sortie d'un séjour dîna un établissement hospitalier. uns ai ni qua ?.................... □ u- *.

■— Vis-te ou consultation da médecin, da dantitta t..................................................... Q » ■»

— Examens, radios, analyses, traitements par les rayon* ?......................................... C»-»

•* So:n> a mtirmiére. kinésithérapeute. psychologue, ou tout autre
p*itonnai pa/amér'icai ?................................................................................................ Q

Achat o j obtention gratuits da produits pharmaceutiques avac ou uns 
ordoniianca ?....................................................................................................................

^ Alitement, intarruption ou réduction d'activité pour raisons da santé ?........... □ •»

► Examan systématique obl.gatoira ou bilan da santé dans un centre da ta
Sécurité Socale 7 ............................................................................................................ O ».

*- Paiements pour l as t oins médicaux ayant au lisu avant ma précédants visita T. O ■-

~ - 0 
- *-©

- -®

- -©

-

- - ©

• Na rien remplir dans les cases hachurées.

e Indiquer ici k numéro d'ordre des personnes qui ont répondu i cette doubla pqe :

tendra la

carte 3

- CATEGORIE OE L’ETABLISSEMENT -

1. Hôpital public (y.c. maternité)

2. Hôpital psychiatrique public (ou 
service psychiatrique d'un hôpital).

3. Autre établissement public 
(Centra anticancéraux. sanatorium, 
centra ue convalescence, etc ...).

4. Clinique ou maternité privée.

5. Clinique psychiatrique, ma.ion de 
unté menait pr.vées.

6. Autre établissement hospitalier privé 
(Centre de repos, oe régime, de conva
lescence. da rééducation, etc...).

i ABLEAU B
NOM ET ADRESSE 

OE L’ETABLISSEMENT
CATEGORIE OE 

L'ETABLISSEMENT
DATE MOTIF DU SEJOUR

TREE
DANS

Préciser ici le 
NOM EN CLAIR 
de le maladie, de 
l'accident, do 
l'infirmité, dans 
las termes propres 
de la personne 
enquétée

TABLEAU C
DATE DE 

. SORTIE

L'ETABLIS
SEMENT

Y-A-T-IL EU INTERVENTION 
CHIRURGICALE 7

1.0UI 

2. NON

U
□33
U
□33
U
□33
U

1333
U
0^

Préciser dans les termes propres 
de la personne enquétée la nature 
de l’intervention.

S'il y en a eu plusieurs au cours 
du méma séjour, las indiquer 
toutes

• Observations de i'anquétaur :

mVEZ-VOUS DEBOURSE 
QUELQUECHOSE ? 
(frais médicaux seuls)

OUI combien ?

Le cas échéant 
corher la casa 
NSP.

JF
□ NSI»

□ NSP

L-i.,1 . If

NON pourquoi ?

•. Vous paia'aa plus lard.

2. C’est un accident du v»- 
vail.

3. La Sécurité Sociale, une 
assurance complémentaire 
prennent tout an charge.

4. L'Aiaa Médicale prend 
tout an charge.

5. Autre cas.

U

U

U

u

u

V A-T-IL EU DES FRAIS 
NON MEDICAUX 7

1.0UI

2. NON Inclure .ci tous 
les frj.t a u eues 
(pour chambre 
te» V T V . 
boissons, uccom
parlement q#
li personne, j
etc .. i I
Le cas rçfuant. 
corne' u case |

LJ

U

U
□ NSP

U

u



• Une séance peut-être une visite, une consultation, l'obtention d'un certificat où d'une 
ordonnance, un acte médical quelconque (piqûre, autre soins), pourvu qu'ils soient 
effectués par un médecin ou un dentiste.

• Remplir une ligne par séance, ou pour plusieurs séances de même nature (par exemple 
chez un dentiste.

• Si au cours de la séance plusieurs personnes ont été examinées (séance multipleI, remplir 
une ligne par personne examinée.

• Ne pas relever ici les seances intervenues au cours d'un séjour à l’hôpital (voir tableau I), 
chez un radiologue (voir tableau III), au cours d'un examen systématique (voir tableau VII).

carte 3

MEDECINS ET DENTISTES

1. Dentist# 7. Cardiologue 13. Urologue

2. Médecin généraliste 8. Neurologue, psychiatre 14. Gynécologue

3. Pédiatre 9. Dermatologue, vénérologue 15. Stomatologiste (bouche, dents)
4. Pneumophtisiologue 10. O.R.L. (nez. gorge, oreilles) 16. Homéopathe
5. Gastro-entérologue 11 Ophtalmologue, oculiste 17. Acupuncteur
6. Rhumatologue 12. Chirurgien 18. Autre spécialiste

NUMERO 
DOFOTE 

DE LA 
VISITE

OU
DELA

CONSUL
TATION

NUMERO
D'ORDRE
INDIVI
DUEL

PRENOM DATE 
de la 

séance

NOMBRE 
de séances 
de même

nature
effectuées

LIEU 
où s'est 

passée la 
séance

1. Au cabinet du 
médecin, du 
dentiste

2. Dispensaire
3. Hôpital (con

sultation ex
terne, hospita
lisation de 
jour)

4. Clinique
5. Centre de PMI

QUI A 
CONSEILLE

cette 
séance ?

1. Personne
2. Le même

PAR QUEL 
MEDECIN 
la personne 
a-t-elle été 
soignée ?

MOTIF PE 1

1. Grossesse, accou
chement (y.c.

-A SEANCE *» QU'A FAIT LE MEDECIN
au cours de la séance 7

j (cocher les actes pratiqués)

Une consultation sans examen 
particulier ?

QU'A PRESCRIT LE MEDECIN 
au cours do la séance 7

(cocher les prescriptions)

Des produits pharmaceutiques 7

AVEZ-VOUS DEBOURSE C

OUI

1. OUI, ta totalité

QUELQUE CHOSE ?

NON pourquoi ?

1. Vous paierez plus tard
médecin qui 
vous avait

visites obligatoi
res)

2. Maladie
3. Accident de la

I
I
i

Une radio ?
1

1
1 Des examens, des analyses,

_i-__ _____a
2. OUI, la partie 

non remboursa-

^ - T
Combien 7

2. C est un accident au 
travail

nir I
1 1 D'autres soins ou 

examens. Lesquels 7 
y-------Exemples : —v
- S<x** cUrtt(X*nU

1 1 ble par la Sécu-

~ - T
3. La Sécurité Sociale, une

(ou de 
plusieurs 

visites

Repéter 
le même 
numéro

S'il y a 
plusieurs 

séances de

S'il n'y en 
a qu'une 
chiffrer

3. Un autre 
médecin 
(Spécialité ?l

4. A l'hôpital 
ou en cimi-

Utiliser le 
code en 
encadré

circulation
4. Autre accident
5. Contraception. 

I.V.G.
Préciser ici le 

NOM B N

1
1
I
I
1
1

1
1
1
1
1

1
1
1
1
1

1
1
1
1
1

Un arrêt de travail 7 
Préciser la durée en 
jours.

1

3. OUI, mais vous 
ne pouvez iso
ler dans le prix 
payé cette té-

assurance complémen
taire prennent tout en 
charge

4. L'aide médicale prend
ou consul
tation de 

même 
nature)

pour 
chaque 
visite ou 
consulta

tion 
d'une 
même 

personne

même 
nature, 
indiquer 

les dates de 
la première 

et de la 
dernière

Jour • Mois

vr 6. Centre œ 
planning 
familial

7. Service médi
cal d’entre
prise, d'école, 
centre de mâ- 
aecme préven-

5. Un pharma
cien

6. Quelqu'un 
d’autre : 
parent, ami, 
voisin... 
Précisât

ci-dessus

Si ne sait 
pas, coder 

'19'

7. Infirmité.han- 
dicap

8. Visite préven
tive obligatoire 
(obtention d'un 
certificat, etc...)

9. Visite préven
tive volontaire

ladie, de l’acci
dent, de l'infir

mité, ou le 
motif non 

médical, dans 
les termes pro•

i
1
l

: i
i
i
i

1
1
1
1
1
1
1
1
1

- EteckçcovuUo -

- Kucwnaf-ùm
-
- cU*fl^wan«*f

1
1
1
1
1
1
11
1

1
1
1
1
1
1
1
1

1
1
l
1
1
i
1
1

Un autre 
certificat 7

Préciser lequel?

i
1
i

en ce, d'autre 
soins : ► ►-

ALLER A VIII
(PAIEMENTS
GROUPES)
4. OUI, mais ne 

sait plus

tout en charge
5. C'est de l'hospitalisation 

à domicile
6. Soins gratuits donnés 

par un service médical 
d'entreprise, d'école...

3. Chez vous
9. Autre cas

pres de la per
sonne enquêtée

i

; t

1
1
T

i
i
T

1
1
t

1
1
1

1
l
f

i
i
t En francs

7. Le médecin vous a 
soigné pour rien

1 3 4 5 6 7 a h 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

1 ! , 1 LJ U J Jj
, . LUj 

Li î i -W

EJ i

] □ Q □ □ □ J □ J i i i > i I p U

2 LJ JJ U U JJ I | N- HJ li h
S

: a □ □ □ □ LJ □ U 1 1 i t J F U

1 I LJ U U LJ
S

3 1-----L  J -J M ! a
D □ □ □ LJ □ U l .1 1 II If U

4
1 , 1 LJ U U JJ

. i J

J L JJ

J---------

i D □ □ □ Q UJ Q U 1 i i i i [ F U
5

! , 1 LJ U U LJ
, | ï !..Li

J JH

U lo

□ a □ □ J □ U L i i J p U
6

1 , 1 LJ J U JJ I ï JL!
u J J

□ □ Q Q D J D U 1 , . , , J U
7

I ■ 1 JJ U J JJ u JJ S
□ □ a □ □ LJ □ J 1 l i r J F U

8 LJ LJ J U JJ J rm J
a □ □ □ □ J D U L 1 1 . If J

9 U ! , 1 U U JJ

pTipTI
J m

ilJ S
a □ a □ □ J □ U L i ii If J

• Ne rien remplir dans les cases hachurées. Observations de l'enquêteur :

• Indiquer ici le numéro d'ordre des personnes qui ont répondu à cette double page : 1 , I 1 , I ! 1
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• Remplir une ligne par acte ianalyse, examen, traitement), ou pour plusieurs dé ces actes s'ils sont identiques.

• Si, au cours d'une même séance, plusieurs analyses, examens, traitements, ont été effectués, remplir une 
ligne pour chacun d'eux.

• La liste des analyses, examens et traitements concernés ici figure en encadré ci-contre.

• Ne pas relever ici les analyses, examens et traitements effectués au cours d'un séjour hospitalier (voir tableau I), 
d'une séance de médecin ou de dentiste (voir tableau U), sauf s'il s'agit d'un radiologue, d'une séance 
d'auxiliaire médical (voir tableau IV), d'un examen systématique (voir tableau VII).

ANALYSES EXAMENS, TRAITEMENTS *

carte 3
1. Radioscop.e

2. Radiographie

3. Echographie (examen avec 
ultra-sons)

4. Scanner

5. Scintigraphie

6. Electrocardiogramme

7. Electroencéphalogramme

8. Audiogramme

9. Analyse de sang

10. Analyse des urines

11. Hémodialyse, autres dialyses

12. Traitement par les rayons

13. Autres analyses et examens.

NUMERO
D'ORDRE

DE
L'ACTE

(ou des 
actes de 
même 
nature)

NUMERO
DORDRE
•-NDIVI-
DUEL

Répéter 
le même 
numéro 
pour 

chaque 
acte 
d'une 
même 

personne

PRENOM DATE DE 
L'ACTE 

(DES ACTES)

S'il y en a 
plusieurs 
de même 
rature, 
indiquer 

les dates du 
premier et 
du dernier

NOMBRE 
D'ACTES 
DE MEME 
NATURE 

EFFECTUES

S'il y en a 
un seul, 
chiffrer 

'Or

Utiliser 
le code en 
encadré

Si ne sait 
pas

chiffrer
'14'

LJ

LJ

JJ

NATURE DES ANALYSES, 
EXAMENS ET TRAITEMENTS

Préciser ici le 
NOM EN CLAIR 

de J'analyse, de 
l'examen, du 
traitement 

électroradiologique

- Exemples :
I i Z. I

I ./I

LoJJ 4rTÆ~Ù

LJ

su

su

LIEU
où ont été effectués 

les actes

1. Au cabinet du radiologue,
2. Dans un dispensaire
3. Dans un hôpital en 

consultation externe en 
hospitalisation de jour

4. Dans une clinique
5. Dans un laboratoire 

d'analyses médicales
6. Dans une pharmacie
7. Dans un service médical 

d'entreprise, d'école, un 
centre de médecine du 
travail, une infirmerie

8. Chez vous (y.c. hospi
talisation à domicile)

J

J

J

J

J
J

J

J

J

QUI A PRESCRIT 
OU CONSEILLE 

ces examens, 
analyses, 

traitements 7

1. Personne
2. Un médecin, au 

cours d'une visite ou 
d'une consultation 
(Spécialité? )

3. Une sage-femme
4. A l'hôpital, en cli

nique
5. Un pharmacien
6. Quelqu'un d'autre : 

parent, voisin, ami, 
médecin à titre 
amical ...
(Préciser)

. Grossesse,accou
chement

2. Maladie
3. Accident de la 

circulation
4. Autre accident
5. Contraception. 

I.V.G.
6. Vaccination
7. Infirmité,handi

cap
8. Examen préven

tif obligatoire
9. Examen préven

tif volontaire

J

J

J

J

J

J

J

J

J

MOTIF de ces analyses, 
examens, traitements

10

J SU

J JB
, , LJ JLL J

U SU

JS

J su
su

J su
CT

J SCT

J

J
• Ne rien remplir dans / ts cases hachurées.

• Indiquer ici le numéro d'ordre des personnes qui ont répondu à cette double page : LJ
- Observations de l'enquêteur :

Préciser ici le 
NOM EN CLAIR 

de la maladie, 
de l'acciden t, 

de l'infirmité ou 
le motif non 

médical, dans les 
termes propres 
de la personne 

enquêtée

"AVEZ-VOUS DEBOURSE QUELQUECHOSE ?"

OUI

11

1. OUI, la totalité 
du prix ►

2. OUI. la partie 
non remboursa
ble par la Sécu
rité Sociale

3. OUI, mais vous 
ne pouvez isoler 
dans le prix payé 
ces analyses, ces 
examens, et 
d’autres soins :

► DALLER A
VIII (PAIEMENTS
CROUPESI
4. OUI, mais ne 

sait plus 
combien

12

U

J

J

J

J

J

J

J

Combien 7

En francs

13

J

NON pourquoi ?

1. Vous paierez plus tard
2. C’est un accident du 

travail
3. La Sécurité Sociale, une 

assurance complémen
taire prennent tout en 
charge

4. L'aide médicale prend 
tout en charçe

5. C'est de l'hospitalisation 
à domicile

6. Soins gratuits donnés 
par un service médical 
d'entreprise, d'ecole...

7. Le radiologue, le labo
ratoire vous ont soigné 
pour rien

14

J

J

J

J

J

J

J

J

J



Remplir une ligne par séance ou pour plusieurs séances de même nature. 1

PERSONNELS PARAMEDICAUX
• Si. au cours d'une même séance, des soins différents ont été effectués, remplir une ligne pour chacun d'eux.

• La liste des praticiens et la liste des soins concernés figurent en encadrés ci-contre.

• Ne pas relever ici les soins intervenus au cours d'un séjour hospitalier (voir tableau I) ou d’une séance de médecin 
ou de dentiste (voir tableau U), les traitements électroradiologiques (voir tableau III), les soins effectués au cours 
d'un examen systématique ou bilan de santé (voir tableau VII).

1. Infirmière.
ai d«-soignants.
Infirmier,
aide-soignant

2. Masseur- 
kinésithérapeute

3. Masseur-chiropracteur

4. Sage-femme

5. Orthophoniste
v___________________

6. Orthoptiste

7. Pédicure, podologue

8. Psychologue, 
psychothérapeute

9. Psychanalyste

10. Autre (y.c. rebouteux, 
guérisseur, etc...)

carte
3

-SOINS DE PERSONNELS- 
PARAMEDICAUX

1. Piqûres 

2 Vaccination

3. Pansements

4. Massages, 
rééducation

5. Consultation de sage- 
femme, préparation à 
l'accouchement

6. Entretiens

7. Garde de malades

8. Autres soins

NUMERok

D'ORDRE
de la (detf 
téance(s)

SIUMERO 
X)RD RL 
INDIVI
DUEL

Répéter
son

numéro
pour

chaque
soin
d’une

personne

PRENOM DATE 
de la (des) 
séance (s)

S'il y a plusieurs 
séances de 

même nature, 
indiquer tes 
dates de la 

première et de 
ta dernière

NOMBRE 
de séances

ou de
soins de

même
nature

effectués

Exemples :

3' piqûres,
11 ' séances 
de massages

etc ...

PAR QUI 
la personne 
a-t<lle été 
soignée 7

Utiliser le 
code en 

encadré (71 
ci-dessus

Si ne sait pas, 
utiliser le 
code '1V

NA

Utiliser le 
code en 
encadré

a
ci-dessus

TURE DES SOINS

Préciser ici le
NOM EN CLAIR 

des soins pratiqués

------- - Exemples :---------v

âttMé

- snaMCUÿt fQUA
d-+"**"O** Of-M 

O^Vuxb^-n Cl*
- h* d'entKa- 

/tAu* d*//*-
jtjJtka cl J

LIEU OU 
se sont passés 

les soins 7

1. Au cabinet du pra
ticien

2. Dispensaire
3. Hôpital
4. Clinique
5. Laboratoire
6. Pharmacie
7. Service médical d'en

treprise, décole, 
centre de médecine 
du travail, infirmerie

8. Chez vous (y.c. 
hospitalisation à 
domicile)

QUI A PRESCRIT.
OU CONSEILLE 

ces soins 7

1. Personne
2. Un médecin, au 

cours d'une visite ou 
d'une consultation 
(Spécialité ? )

3. Une sage-femme
4. A l'hôpital, en 

clinique
5. Un pharmacien
6. Quelqu'un d'autre : 

parent, ami, voisin, 
médecin à titre 
amical ...
(Préciser)

MO

1. Grossesse, accou
chement

2. Maladie
3. Accident de la 

circulation
4. Autre accident
5. Contraception 

I.V.G.
6. Vaccination
7. Infirmité, handi

cap
8. Visite préventive 

obligatoire (ob
tention d'un 
certificat)

9. Visite préventive 
. volontaire

ri F des soins

Préciser ici le
NOM EN CLAIR 

de la maladie, 
de l’accident, 

de l’infirmité ou 
le motif non 

médical, dans 
les termes propres 

de la personne 
enquêtée

AVEZ-VOl

OU

1. OUI, la totalité 
du prix ►

2 OUI, la partis du 
prix non rem
boursable par la 
Sécurité Sociale

3. OUI, mais vous ♦ 
ne pouvez isoler, 
dans le prix 
payé ces soins 
avec d'autres 
différents :

► ► ALLER A
VIII (PAIEMENTS
GROUPESJ
4. OUI. mais ne 

sait plus com
bien

JS DEBOURSE C

1

^ T

Combien 7

En francs

HJELQUECHÛSE ?

NON pourquoi ?

1. Vous paierez plus tard
2. C'est un accident du 

travail
3. La Sécurité Sociale, une 

assurance complémen
taire prennent tout en 
charge

4. L'aide médicale (assis
tance) prend tout en 
charge

5. C'est de ('hospitalisation 
à domicile

6. Soins gratuits par un 
service médical d’entre
prise. d'école. . .

7. Le praticien vous a soi
gné pour rien

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

1 ! , 1 LL LL I , I U L
. , rkT>1

L I , , , Jf UL

2
! , ! LL LL I , I U U

, , km &

L [ 1 1 1 Jf Us™ U EM

3 LJ LL LJ I , I U L
. , KM

U 1 . . ■ Jf U

4 1 , 1 LJ LL I , I U U . L KM L Iii i i If U

s 1 i 1 l L LL I , I km U L
, , OIL)
L EM L 1 i , , Jf U

6 1 , i LJ LL I , I U U
, . EK' i 3

LJ 1 , i i Jf UL jsm

7 LJ LL LJ I , I U U
, , KM

U 1 i i i Jf UL

8 i , 1 LL LL I , I U U
. . KM

U 1 i i i Jf UL KM

9
1 , 1 LL LJ I , I U U U !__i__i_i__i__ If UU
• Ne rien remplir dans les cases hachurées.

Observations de l'enquêteur :

• Indiquer ici le numéro d'ordre des personnes qui ont répondu à cette double page



• Remplir une ligne par produit ou appareil acheté, loué ou obtenu gratuitement, prescrit ou non.

• Ne pas oublier les produits pris tous les jours ou tris régulièrement (somnifères, contraceptifs, 
aspirine, alcool à 90°, etc...).

• N'inscrire ici que iss produits à usage médical. Attention I Certains dentifrices ou autres 
produits d'hygiène peuvent être à usage médical.

• Pour no,or la forme du produit, utiliser le code en encadré, ci contre.

carte 3

* FORME DES PRODUITS-

1. Comprimés, cachets, dragées, gélules 8. Pommades, crèmes, baumes, révulsifs

2. Granulés, poudres 9. Liquides à usage externe, atomiseur

3. Ampoules buvables
(y.c. alcool à 90°, collyres, etc ...)

4. Sirops, potions, autres solutés 10. Bandes, pansements

buvables 11. Cotons, gazes

5. Suppositoires 12. Petit matériel : thermomètres.

6. Ovules seringues, etc...

7. Ampoules et autres'formes injectables 13. Autres

NUMERO
D'ORDRE

NUMERO
D'ORJRE

PRENOM DATE
DE

DESIGNATION DU PRODUIT. DE L'APPAREIL

DE INDIVI- L'ACHAT,
DE

L'ACQUI
SITION

POUR LES PRODUITS SEULEMENT

DE
L'ACQUI
SITION

Le cas échi
" ftuyt 

du 'tn

^ant. inscrire :
£4 StiPtnA

1) NOM précis du pro
duit,de l'appareil.

Pour les produits, 
préciser le dosage 

s'il fait partie 
du nom

Exemples :

2) QUAN
TITE 
acheté*

3) NOM DU 
LABORA
TOIRE 
FABRICANT

4) FORME 
DU PRO
DUIT

Utiliser le 
code en 
encadré 

ci-dessus

5) PRESENTA
TION OU 
CONDITION 
NEMENT 
préciser 
an clair

( iddLLeffiL ’10 | 2| âuZtii SAM&Oi \11 oie • "N

(Ajsp/p/Ncju a ic
V h**4*

LJ Boite 2SÊROU Kl $p*ta da 10
J

(jbO<?Mfl7IL font 12 | Soltu Kl io^ta da ’N

Jour - Mois
( LUNETTE* LJ /*** U )

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 U U U
2 U U U
3 [J U U
4 U U U

5 U U y

6 U U u
7 U U u

8 U U u
9 U U u

POUR LES 
PRODUITS 

SEULEMENT

Le produit, 
l'appareil, 
a-t-il été 

acquis 
SUR

ORDON
NANCE ?

1. OUI

2. NON

10

U

U

U

U

U

U

U

U

U U

QUI A PRESCRIT 
OU CONSEILLE 
CES PRODUITS, 

CES APPAREILS ?

1. Personne. C'est 
pour les besoins 
d'une personne ou 
du ménage

2. Un médecin, au 

cours d'une visite 
ou d'une consul
tation.
(Préciser se spécia
lité)

3. Une sage-femme

4. A l'hôpital, en cli
nique

5. Un pharmacien

5. Quelqu'un d’autre : 
parent, voisin, ami. 
médecin à titre 
amical. ..
(Préciser)

11

U

U

U

U

U

U

U

U

MOTIF DE L'ACQUISITION 
des produits, des appareils

1. Grossesse, 
accouche
ment

2. Maladie

3. Accident de 

la circula
tion

4. Autre 
accident

5. Contracep
tion. I.V.G.

6. Vaccination
7. Infirmité, 

handicap8. Prévention, 
pour les 
besoins du 
ménage

12

, ,[303

UEM

UE3

Préciser ici le 
NOM EN CLAIR 

de la maladie, 
de l'accident, de 
l'infirmité ou du 

motif non 
médical, dans 

les termes propres 
de la personne 

enquêtée

13

S

AVEZ-VOUS DEBOURSE QUELQUE CHOSE

OUI

1. OUI. la totalité 
du prix ^

2. OUI, la partie 
non remboursa
ble par la Sécu
rité Sociale ^

3. OUI, mais vous 
ne pouvez isoler, 
dans le prix 
payé, les diffé
rents produits :

► ► ALLER A
VIII (PAIEMENTS
GROUPESI

4. OUI, mais ne 

sait plus com
bien

14

U

U

LJ

U

U

U

U

U

U

T
Combien ?

En francs

15

|JF
i]F

J IF

J—IF

J IF

-I___IF

J IF

J—IF

J—i—J—i J F

NON pourquoi ?

1. Vous paierez 
plus tard

2. C'est un acci - 
dent du travaii

3. La Sécurité So
ciale, une assu
rance complé
mentaire pren
nent tout en 
charge et réglant 
directement le 
pharmacien

4. L'aide médicale 
prend tout en 
charge

5. Produits gra
tuits, dans un 
service médical 
d'entreprise, 
d'école, etc...6. Le médecin, le 
pharmacien a 
donné le pro
duit

LE TRAITE
MENT par ce 
produit est-il 
TERMINE ?

1. OUI et tout le 
produit a été 
utilisé

2. OUI et il reste 
plus de la moi
tié du produit 
que vous gardez

3. OUI et il reste 
moins de la moi
tié du produit 
que vous gardez

4. OUI et le pro
duit non utilisé 
est jeté5. MON

Û. S.O. (produit 
acheté pour les 
besoins du 
ménage I

16 17

U U

U U

U U

U U

LJ U

U U

U U

U U

U U
t Ne rien remplir dans les cases hachurées.

- Observations de l'enquêteur :

• Inscrire ici le numéro d'ordre des personnes qui ont répondu à cette double page :



• Remplir une ligne par produit ou eppsreil acheté, loué ou obtenu gratuitement, prescrit ou non. r FORME DES PRODUITS

• Ne pas oublier les produits pris tous les jours ou très régulièrement (somnifères, contraceptifs, 
aspirine, alcool à 90°, etc...).

• N'inscrire ici que les produits à usage médical. Attention / Certains dentifrices ou autres 
produits d'hygiène peuvent être à usage médical.

• Pour noter la forme du produit, utiliser le code en encadré, ci-contre.

carte 3

1. Comprimés, cachets, dragées, gélules

2. Granulés, poudres

3. Ampoules buvables

4. Sirops, potions, autres solutés 
buvables

5. Suppositoires

6. Ovules

"N

8. Pommades, crèmes, ûaumes. révulsifs

9. Liquides à usage externe, atomiseur 
(y.c. alcool à 90°, collyres, etc ...)

10. Bandes, pansements

11. Cotons, gazes

12. Petit matériel : thermomètres, 
seringues, etc...

7. Ampoules et autres formes injectables ^utres
V___________________________________ Z____________________________________________/

POUR LES 
PRODUITS 

SEULEMENT
NUMERO
DDRDRE

DE
L'ACHAT

OE
L'ACQUI
SITION

NUMERO
D'ORDRE
INDIVI
DUEL

Le cas échi 
*

-mj

PRENOM

ant, inscrire :

■■nage "

DATE
DE

L'ACHAT,
DE

L'ACQUI
SITION

Jour • Mois

DESIGNATION DU PRODUIT, DE L'APPAREIL

POUR LES PRODUITS SEULEMENT

Le produit, 
l'appareil, 
a-t-il été 

acquis
SUR

ORDON
NANCE ?

1. OUI

2. NON

QUI A PRESCRIT
OU CONSEILLE 
CES PRODUITS. 

CES APPAREILS ?

1. Personne. C'est 
pour les besoins 
d'une personne ou 
du ménage

2. Un médecin, au 
cours d'une visite 
ou d'une consul
tation.
(Préciser ta spécia
lité1

3. Une sage-femme
4. A l'hôpital, en cli

nique
5 Un pharmacien
6..Quelqu'un d'autre : 

parent, voisin, ami. 
médecin à titre 
amical. . .
(Préciser1

MOTIF DE L'ACQUISITION 
des produits, des appareils

AVEZ-VOUS DEBOURSE QUE

OUI

LOUE CHOSE

NON pourquoi ?

1. Vous paierez 
plus tard

2. C'est un acci
dent du travail

3. La Sécurité So
ciale, une assu
rance complé
mentaire pren
nent tout en 
charge et règlent 
directement le 
pharmacien

4. L'aide médicale 
prend tout en 
charge

5. Produits gra
tuits. dans un 
service médical 
d'entreprise, 
d'école, etc...

6. Le médecin, le 
pharmacien a 
donné le pro
duit

LE TRAITE
MENT par ce 
produit est-il 
TERMINE ?

1. OUI et tout le 
produit a été 
Utilisé

2. OUI et il reste 
plus de la moi
tié du produit 
que vois gardez

3. OUI et il reste 
moins de la moi
tié du produit 
que vous garde?

4. OUI et le pro
duit non utilisé 
est jeté

5. f(ON
6- S.O. (produit 

acheté pour les 
besoins du 
ménage)

1) NOM précis du pro* 
duit,de l'appareil.

Pour les produits, 
préciser le dosage 

s'il fait partie 
du nom

Exemples :

21 QUAN
TITE 
achetée

31 NOM DU 
LABORA
TOIRE 
FABRICANT

4) FORME 
DU PRO
DUIT

Utiliser le 
code en 
encadré 
ci-dessus

5) PRESENTA
TION OU 
CONDITION 
NEMENT 
préciser 
en clair

1. Grossesse, 
accouche
ment

2. Maladie
3. Accident de 

la circula
tion

4. Autre 
accident

5. Contracep
tion, I.V.G.

6. Vaccination
7. Infirmité, 

handicap
8. Prévention, 

pour les 
besoins du 
ménage

Préciser ici le 
NOM EN CLAIR 

de la maladie, 
de l'accident, de 
l'infirmité ou du 

motif non 
médical, dans 

les termes propres 
de la personne 

enquêtée

1. OUI. la totalité
du prix ►

2. OUI, la partie 
non remboursa
ble par la Sécu
rité Sociale ►

3. OUI, mais vous 
ne pouvez isoler, 
dans le prix 
payé, les diffé
rents produits :
► ALLER A

VIII (PAIEMENTS
GROUPESI
4. OUI, mais ne 

sait plus com
bien

- - T

Combien ?

En francs

*««■ kl £&&&)

(poe-M/rru. \2 j Soit* SELASPAHS-C k| ^

{lUHETTES k 1 1 1 ")

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

10 u U U U U L-ta&i U I i . i . F U U
11 u u u U u

, ,? ■; Fi &

u li .i i : If U U
12 u u u u u

, ,ikmi u 1. 1 1 1 1 If U U
13 u u u u u u [. i i i i If u u

14 u u u u u
, .tea S u 1—l i i i If u u

15 u u u u u u 1 i i i i If u u
16 u u u u u UêM u 1 i i i i If u u
17 u u u □ u . S u f i i , , If u u
18 u u u LJ u u 1—i i~i i If u u

b Ne rien remplir dans les cases hachurées.
Observations de l'enquêteur :

• Inscrire ici le numéro d'ordre des personnes qui ont répondu à cette double page :



-15 bit

Q INTERRUPTIONS D'ACTIVITE, ALITEMENTS

-14 -

EXAMENS SYSTEMATIQUES, BILANS DE SANTE

-15-

PAIEMENTS GROUPES

• Noter ip Nr in&rrupttont de récrivit* professionnelle pour tes peut*. de U> teôtante pour kt élévee 
ou les étudiants. pour niions de santé. Afour également s'il y a une font réduction do ms scùvitài 
domestiques pour una femme au foyor, da ses activités sociales ou da loisir pour un inactif.

* Noter un aiiterrent si la personne concernée paaaa au moins la moitié da la journée alitée pour 
rations da santé. Ne pas oublier las alitements éventuels avant ou après hospitalisation.

• Noter ici les exenum systématiques obtipatones effectués dans le cadre rie 1± ’"idtcmc du pavai, oe 
la medecina scolaire et universitaire, da la médecine militaire (conseil da révis-cn). Noter étalement 
las a tament systématiques obi ça (odes pour l'obtention d'un certificat (d'embouche, oa reprise du 
travail ere.. J at let tuions de santé eflactués nam des centres da la Sécurité Sociale Iles bilans dt 
santé rte sont pas obligatoires).

e Attention : Noter ici seulement les examens systématiques et les bilans de santé, où -ont effectués
t la toit une consultation et des examcm et analyse*. Les bilam de santé effectués a titre 
pnvé fier un médecin doivent être notés au tableau II et. la cas échéant, au tableau III si 
des examens et analyses ont été prescrits.

• Inscrire id 1*1 Tout paiement qu'il n'est pas possible de ventiler antre sas diverses causes : séances da médecins, da 
dentistes, d’infirmières, de masseur, achats de produits,radioa. analyses.examens, traitements, etc _

T) Tout paiement effectué depot la dernière visita da r enquêteur, mais correspondant t das act s lou » des 
produits! effectues (acquis) antérieurement

• Exempt** ► De» soin» dentaires sur plusieurs séance» payés k le fin.

NUMERO 4UMER0 PRENOM DATE DE DATE DE NATURE DE MOTIF da l'interruption d'activité, d* ta for»
DORORE TORDRE DEBUT FIN L'ACTIVITE réduction d'activité, d» l'alitement ■» Oe» produit» pharmaceutique» différents pour lesquel» on n'a que le prix iloba payé.

INDIVI-
Dt'El

de I’j ’te 
ment ou de 
Tintirrup- 

non
«f activité

Préciser ta cas 
échéant :

interrompue ou 
fortement réduite

Préciser id s'il l'aç.t 
d'une activité profession-

1 Grossesse, accouche- 5. I.V.G.
m4nf 8. Vaccination

2. Maladie 7. infirmité, handicao
1 Accident de le 8. Fatigue, dépression

circulation g. Autre motif
4. Autre accident

NUMERO
TORDRE

NUMERO
D’ORDRE
INDIVI
DUEL

PRENOM • DATE OE 
L'EXAMEN. 
DU BILAN

DANS QUEL 
CADRE 

s'est effectué 
l'examen, 
le bilan 1

1. Médecin du 
travail

2 Médecine tco-

ACTES PRATIQUES 
eu cours de l'examen, du bilan 

(Cocher les cases conespondentas)

Cet examen a-t-il j
permit U découvcit* 

d'un* malcdie ’

1. OUI Laquelle 7

► Divers soms. examens, analyses d;na un dispensaire ou un centra de unté et peyét en bloc.

► Des piqûres effectuées pendant plus de 3 semaines et payées en bloc, depyi» la dernière visite de 
l'enquêteur.... etc ...

A*4
/*

sella satinée ou non sala
riée. dime activité domes
tique. sociale, de Ionie etc

Préciser ici. le NOM EN CL Al P de le maladie, 
de r accident de l'infirmité ou de tout autre 
motif, dam In termes propies de le personne.

uorau
1 — NUMERO NUMERO PRENOM DATE QUE RECOUVRE CE MONTANT NOMBRE

laire ou univer
sitaire

1
1
1

Analytes d* sang
1 2. NON

D'ORDRE
DU

PAIE
MENT

D'ORDRE
INDIVI
DUEL

DU
PAIEMENT

PAIEMENT 7 OU PAIEMENT DE
stances

1 i 2 3 4 S S 7
3. A 1 .vmé*
4. Bilan de tenté 

de la Sécurité 
Sociale

5. Pour l'obtention

11 1 Electrocardiogrammo
1 • D.?s soin» de.itaires sauls
2 - Des produits pha.naccu-

Sr.,/.;-^.lf

A - INTER RURTIONS 0 ACTIVITE. F ORTE REDU :TI0N D'ACTIVITE
1 1 1 ' * ' '*

i

1 i OjTl
Urrn

0

1
1
|

11
1

11
1

Radio» 3 • D'autres sont

LEGUELS 7

ta 'CS eu r-V 
so-rw de

i LaJ d‘un certificat 1 1 1
1 méi i* natuie

u kH" E
6. Autre cas 1 1 eno«» 1 2 3 4 5 6 7

2 LxJ

tou*/Mme

1
1 1

l !

U
IxJ

JL I
1

i 1 L—J 1 .......................... r i j 1

1 3 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 «
U

LJ □H±] □ LJ.-.:. J 2 Lo J l « i * « J f 1—1—1
I *

U u
1 ! ■ J □ □ □ C a Uj 6

i i
! ! ri r d LLi 2 —*—1 !1—1 1! F i

El t' r : -i
uI I U hirr

U u 4 1 i 1 l 11 1 J ‘F 1.1 1
t 1— J 2 LxJ □ ' □ □ c ! c ILl j

LJ u8 ALITEMENTS rr-n S
: i 1 i. 1 i f

1 1

uS S
3 LU u G □ G □

u

u L—J
1 Ll—J

! i î j 6
j

l i 1 1 1 F

uR+- E r ~j—;—;

u2 1__ L J
4 1 , | u □ □ □ a u 7 1 i 1 1,1.1 1 . J F L,J

J I uBi E i
1 LLSJ

u" a L—J 1 1 J—t—L. J F

4 1 , 1 uBrr E
5 LjJ u □ □ G G a

ü

9 1 L J u L.-j i , If 1 , i
5 i , 1

i . LJ—LJUqio L;- M

L i J 1 ,J.U E 0 Ld u □ □ G □ □ u
6 J ______ Li±J

. N. to» !.. cm ' O-"'»™'" * I^Umr :

• inscr is H la numéro n'ordre des personnes qui ont répondu 4 cerre double pape:UUU



COMMENT REMPLIR CE CARNET ?

• OUc DEVEZ VOUS NOTER ?

Inscrivez, chaque jour, pour chaque personne du ménage :

- tous les soins, visites, consultations de médecins, dentistes, sages femmes, infirmières, kinésithérapeutes... etc, 
gratuits ou payants remboursables ou non par la Sécurité Sociale ;

- tous les examens, analyses, traitements tels que : radiographies, rayons, analyses de sang,... etc ;

- tous les pioduits pharmaceutiques, achetés ou reçus gratuitement (y compris les produits d'usage courant tels 
que alcool à 90", coton hydrophile, pansements médicamenteux) ;

- tous les appareils orthopédiques, lunettes, ... etc, achetés, reçus ou loués ;

- les dépenses effectuées pour des soins qui ont eu lieu avant la visite précédente, mais payés en bloc maintenant 
(par exemple : séances de massage, de dentiste, de piqûres...)

» COMMENT DEVEZ-VOUS LE NOTER ?

- Utilisez une ligne par soin, visite, examen, produit acheté.

-- Indiquez chaque fois la date de l’achat ou des soins, le prénom de la personne concernée.

- Soyez précis : détaillez le nom du produit, n'omettez pas la marque, notez le paiement effectué (même si 
vous devez être remboursé).

• CONSERVEZ PENDANT TOUTE CETTE PERIODE LES EMBALLAGES DE VOS ACHATS EN PHARMACIE.

• VOIR PAGE SUIVANTE UN CARNET DE SOINS REMPLI A TITRE D'EXEMPLE
LE CARNET A REMPLIR PAR LE MENAGE SE TROUVE P. 4 A 8.

2'---- n
DATE PRENOM NATURE des SOINS, NOM des PRODUITS, des APPAREILS

MARQUE des 
PRODUITS

MONTANT de la'
DEPENSE

—

\

— ------

V J
4

DATE PRÉNOM NATURE des SOINS, NOP/ des PRODUITS, des APPAREILS PRODUITS D L F fc i » r C

?C ( dc^jua&rtï-} 40*

Z Octo/sié, de f1 de Za/.ŸÛÙ>_SSft_ .

ZaJ./?tWS3fZ

10,70' _ 
__.é,/or_ __ 

■iZ.zs'— -------- - --

___
- «grt^vtj2 ILO-Po^rt cd. 3 £4,

d^dp^e.__

e>,io‘
éoctoSte.__ JL&ÔCtd^

du_

dckzt de. -ds/tuYie Tddc. de. £0
-l/ctâ~n~ns C Zonn Snà.4 air Z04a.c&£ H.da

J
ZOa&faL.

Àtp^cej
u.

6oFAd. Q cto . __

dJ-QcteHiL- _ __ zZZ, 50 r

* J

fôz-n. !/ûôl£q. sm.endrtx,/e d Codccut*------------ d

ZO edej dd>dt/i£«.e£ius%e)
'

23 oc rferr+ùx*. d*t£iL Orft cdî*cQ4*.e (dL^ÿjLrLe dx? lAiy , 3*+e-d£ d*. A/ùute* /Jij
V__________

------- =7=
) /Code* . tLJ‘ J

3

{ i :
DATE 1 PRÉNOM NATURE des SOINS, NOM des PROOUITS, des APPAREILS

MARQUE des 
PROOUITS

MONTANT d- le'
DEPENSE

J

6
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REPUBLIQUE FRANÇAISE
INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE
ET DES ETÛDES ECONOMIQUES
18, Bd Adolphe Pinard, 75675 Paris Cédex 14

CENTRE DE RECHERCHE POUR L'ETUDE 
ET L'OBSERVATION DES CONDITIONS 
DE VIE
142, rue du chevaleret, 75634 Paris Cédex 13

Enquête sur lu sauté 
et les seins médicaux

dm.mi)

QUESTIONNAIRE FINAL

f .........................................U

N° DU QUESTIONNAIRE
............... 1 , . , IU

| i i I DEPARTEMENT :............ ...........................LJ

NOM DE L'ENQUETEUR

DATE DE L'INTERVIEW

L------------------------ ------ --------------------

M .........................-..........................
„.N° 1 ■ > i

1,1. LxJ

J

Qveationneir# confidentiel. Enquête stt tir tique obligatoire. Loi n°5!711 du 7 juin 1951 
modifiée tut l’obligation, la coordination et le te c rat en matière da ttatirtiquet.

Vita de l’INSEE n°80017. valable du 1-3-80 au 31-12 81

•N 9.471.471.1



J-

$j) CARACTÉRISTIQUES .V>OF.?HOlCCÎO J£S, ANT£CEO£NTS MEDICAUX

• Remplir c» taoieay pour toute personne du ménsge.

• Certaines parties ne concernent que les personnes nies event 1966 
(X EN COLONNE 0)

I A REMPLIR PA R LA 
! DIRECTION REGIONALE

Dans ia colonne 0 niettre un X en 
face il.'s personnes âgées de plus 
«/<? 14ans In.ies event 106Z)

X EN COLONNE 0 X EN COLONNE 0

PLUS NUMERO
DE D’ORDRE
i* I.NDlVI-

ANS DUEL

POIDS LA PERSONNE PORTE-T-ELLE .

en kg

Des lunenes 
ou des verres 
do rennet ?

1. OUI régu
lièrement

2. OUI de 
temps en 
temps

3. NON

Un appareil Un appareil 
de prothèse de prothèse 
auditive ? I dentaire ?

(brid-jc.
1. OUI régu- j couronne, 

liéremert i dentier....)

2. OU! de 
temps en 
temps

3. NON

1. OUI

2. NON

Un appareil 
de redresse

ment 
dentaire ?

1.0UI 

2. NON

Un autre appareil, une autre 
prothèse ?

Ne pas tenir compte des 
appareils portés 
momen tan émen t

I.OUI Lequel?
-------«exemples :

Ocpuis son entrée dans U vie 
active, la personne a-t-eüe cû 
cesser da travailler au moins 
6 mois consécutifs pour 
raisons médicales (y.c. 
maternités) ?

'mgntsU om.Ljic*À•./.

1. OUI

2. NON

Préciser las 
raisons 

médicales

Depuis su.’, entrée dans la 
vie active, la personne a-t-elle 
!ü changer de profession, 

peur raisons médicales ?

1. OUI 

1 NON |

Préciser les 
raisons 

médicales

La personne a-t-elle dû inter
rompre ses études au moins 
3 mois consécutifs, pour 
raisons médicales ?

Préciser les 
rations 

2. NON médicales

INTERVENTIONS CHIRURGICALES SUBIES DEPUIS LA NAISSANCE 

Préciser la nature oe craque intervention 

1ère intervention 2ème intervention ] 3cme intervention 4éne intervention

11

U u
u u u

u u
u u

L J U U

u
u

u u LJ U
U U

U

u
u

u
u u u
u u u
u u u

u
u
u
u
u

u u
u
u

u
u

u LJ u u u
u u u
u u u

u u
u u

u
u
u

u u u u u u u u
u u u u u u LJ u



IL - -

HABITUDES ALIMENTAIRES, CONSOMMATION DE PRODUITS PHARMACEUTIQUES f DE TABAC

• Remplir ce tabteau pour toute personne du ménage, sauf indication 
contraire en haut de la colonne.

X EN COLONNE 0 X EN COLONNE 0

LA PERSONNE 
SUIT-ElLE 

UN REGIME ?

I.OUI sans sel Est-il 
2. OUI pour prescrit 

diabétique I-*®1 un 
j. OUI j mai- médecin ? 

irisant
4. OUI autre 1. OUI

2. NON
5. NON

LA PERSONNE PREND-ELLE 
REGULIEREMENT DES PRO

DUITS PHARMACEUTIQUES ?

1. OUI ► ► Lesquels ?
Chiffrer e: préciser

1. Somnifères
2. Tranqutlisants
3. Anti-douleur, anal

gésiques, anti
inflammatoires

4. Laxatifs
5. Contraceptifs 
5. Autres

TOUT AU LONG DE LA JOURNEE, LA PERSONNE PREND-ELLE LES 
BOISSONS ENUMEREES CI-DESSOUS ?
SI OUI, COMBIEN DE VERRES DU LEVER AU COUCHER ?
(Ou éventuellement la nuit)

ACTUELLEMENT LA PERSONNE FUME-T-ELLE DE FAÇON HABITUELLE ?

(C'est-à-dire au moins 1 cigarette chaque jour)

1.0UI Combien chaque jour de :

2. NON LAIT CAFE
THE

(1 tasse = 
1/2 verre

1 bol =
2 verres)

JUS DE 
FRUITS, 
SODAS, 
COCA, 

etc

VIN BIERE.
CIDRE

APERITIFS
DIGESTIFS

CIGA
RETTES

2. NON 

COL 19

10 11

PIPES CIGA
RILLOS

CIGARES

13 j 14 15

La personne 
inhale-t-elle 

ou avale-t-elle 
la fumée ?

1. OUI

2. NON

Depuis 
combien 
d'années 

inhale-t-elle 
ou avale- 
t-elle la 

fumée ?

16 17

Depuis com
bien d'années 
fume-t-elle au 

moins 1 
cigarette 
par jour ?

La personne Pendant Approximati- 
a-t-elle combien vement combien 

déjà d'années ? de cigarettes par 
fumé ? jour fumait-

elle ?

18

2 EN COLONNE 11

1. OUI

2. NON

19 20

1 cigarillo = 2 cig 
1 cigare -4 cig 
1 pipe = 2 cig

21

U ! I LJ U u u ! , I

U u u u u LL

U U u u u LL

! J U U LL , U U L

LJ U U LL LL U U L

U U U LJ U U L

U U LJ LL LL LL LL U U L LL

U

U

U

U

U

U

U U L

LL U LL LL U LL LL L LL

U LL LL LJ U LL LL U LL L



GENES OU DIFFICULTES DANS LA VIE QUOTIDIENNE
Y-a-t-il dans I* ménaga dm p«normes handicapém ou ayant «implement quelques gêne» ou difficulté* dam la via quotidienna 7 

□ QUI □ NON »»»- PASSER AU TABLEAU ©

a Remplir pour toutes ces personnes le tableau © (a). Ne pas tenir compte dm gènes ou handicap! momentanés 

(exemple : jambe plâtrée à la suits de fractures).
(§) f • Pour les handicapés lourds remplir également le tableau (jjj) (g)-

NUMERO
D'ORDRE
INDIVI
DUEL

i

PRENOM APT11DDE A LA MARCHE

1. Ne se lève pas
2. Peut se lever un peu
3. Peut sortir avec l'aide d'une 

.autre personne
4. Peut sortir, mais avec un ap

pareil ou une canne
5. N'a besoin d'aucune aide mais 

ressent certaines limitations 
ou gènes. LESQUELLES ?

6. Aucune gène

DIFFICULTES PHYSIQUES

La personne a-t-elle habituellement des diffi
cultés pour...

... Ouvrir un robinet, une porte ?

DIFFICULTES
RELATIONNELLES
La personne a-t-elle 
habituellement des 
difficultés...

Pour suivre une conver- 
aation ?

i... lyiontï
i

iii
i
i
î

‘r, descendre un escalier ?
... S'habiller seule ? i

i
i
ii
■

J

... D'élocution ?
i

11
r

... Marcher 2 à 3 
km sans peine

S

T
..De mé
moire ?i Autre

difficulté

1 2 3 s 6 7 8 9 10 11 12

1 | U D □ □ a □ □ o □

LJ u □ □ ' □ □ Q □ Q O

JJ U D D □ □ □ □ □ □

Tableau à remplir seulement pour les personnes atteintes d'un HANDICAP LOURD et qui sont dans l'un des cas suivant. 

. 1 Bénéficiaire de l'allocation d’éducation spéciale ou de l'allocation pour adulte handicapé.

- 2“! Titulaire d'une rantB d'incapacité partielle (supérieure à 50%) ou totale.
• 3 ■) Titulaire d'une pension d'invalidité et reconnue incapable d'exercer une activité professionnelle (Groupe 2 et 3).

4°) Autres, handicapées au point de ne pouvoir sortir seules dans la rue.

NUMERO
D'ORDRE

INDIVI
DUEL

1

PRENOM NArURE DU 
HANDICAP

1. Moteur (mar
che, mouve
ments)

2. Sensoriel 
(cécité, sur
cité)

3. Autre

ORIGINE DU 
HANDICAP

1. Acquis I.Par
maladie

2. Par acci
dent du

AIDE REGULIERE 
AU HANDICAPE

1. OUI Qui s'en
chargs 7

1. Parent

FREQUENTATION 
REGULIERE D'UNE 

INSTITUTION 
SPECIALISEE

1.0UI Laquelle 7

Préciser

AIDE FINANCIERE 
LIEE AU 

HANDICAPE

1. Allocation d'édu
cation spéciale

2. Allocation pour 
adulte handicapé

3. Rente d'incapa
cité

4. Pension d’inva-
1 lidité
5. Autre allocation

Laquelle ?

2. De 
nais
sance

travail
3. Autre 

accident
4. Vieillesse

2. NON
2. Garde- 

malade, 
personne 
de corn- 
pagnie

3. Autre

2 NON
Placé en éta
blissement 
spécialisé, 
hôpital da 
jour, atelier 
protégé,
IMP, 
IMPRO., 
etc...

1 2 3 4 s S 7 8 9 10

i , 1 U U U U U U U
1 , 1 u U U u u u u
JJ u U C u u u u

REVENU DES MENAGES
a Indiquer les revenus actuels des différentes personnes du ménage.

a Enumérer les différentes catégories de revenus et demander à chaque fois quels sont les membres du ménage qui les perçoivent.
Inscrire leur numéro d'ordre dans la colonne 2. 

a Les revenus non individualisables seront affectés au chef de ménage (Numéro d'ordre 01).

CATEGORIE DE REVENU

NUMERO 
D'ORDRE 

de la
personne

bénéficiaire

MONTANT

en francs

PERIODE COR
RESPONDANTE

1. Semaine
Z. Quinzaine
3. Mois 
à-. Année

1 • Traitements, salaires, primes, chômage.

Totaliser ici, pour chaque personne bénéficiaire : Le traitement, 
principal, les traitements annexes, les suppléments familiaux.

1 , 1 V........................... 1 J
1 , 1 1........................... i U.

les heures supplémentaires, les primes diverses (13ème mois, 
rendement, etc ainsi que les indemnités de chômage
(ASSEDIC, garantie de ressources, aide publique, autre indem- LJ 1........................... 1 U
nité de chômage).

LJ 1 i i i iil u

2 - Prestations familiales, prestations pour les enfants 1 . 1 1........................... 1 • u
Totaliser id : Les allocations familiales, le complément fami
lial de traitement, l'allocation de logement, l'allocation d'orphe- 1 , ! 1........................... 1 u
lin, les allocations de rentrée scolaire, les allocations prénatales.
tes bourses d'études, l'aide sociale ô l'enfance. JJ 1........................... 1 u

3 • Allocations poor handicapés LJ 1........................... 1 u
Totaliser ici : Les allocation d’éducation spéciale, pour adultes 
handicapés, les autres allocations aux handicapés. LJ 1........................... 1 u

4 • Indemnités journalières 1 , 1 J
Totaliser ici : les indemnités pour maternité, maladie, accident 
du travail, versées par la sécurité sociale. 1 , ! 1 ..... 1 u

5 - Pensions de retraite, autres pensions et rentes, aide aux 1 , i 1........................... 1 u
personnes âgées.

Totaliser ici : Les pensions de retraite (y.c. de reversion) les LJ u
pensions d'anciens combattants, les pensions alimentaires, le 
minimum vieillesse, les aides diverses aux personnes âgées.

JJ 1........................... 1 J
6 • Revenus des professions indépendantes.

Totaliser ici : les bénéfices agricoles, les bénéfices industriels et 
• commerciaux (B.I.C.), les bénéfices non commerciaux (B.N.C.)

des professions libérales.

JJ u

LJ 1 ..... 1 u

7 - Intérêts, dividendes, autre* revenu* da la propriété

Totaliser ici : Les intérêts de comptes d'épargne, les revenus des 
actions des obligations, les loyers perçus sur les immeubles et les

i , 1 1............1 u

JJ u
tenains agricoles.

JJ 1 A ‘ » l * j u



-tt-

QUESTIONS INFORMATION GENERALE

0 Y-a-t-i. en ce moment quelqu'un qui vient régulièrement 5 domicile pou, vous aide, dan, vo, .«vaux ménage,.. ga,de, le, 

enfants ?

• Parents, amis, voisins.............................................................

- Boni», femme de ménage, autre personnel rémunéré

- Aide ménagère, ttavailleuse familiale..............................

- Soins è domicile aux personnes âgées...........................

- Autres. Préciser......................................................................

OUI □ NON D 

OUI □ NON □ 

OUI □ NON □ 

OUI D NON G 

OUI D NON O

0 A combien de kilomètres do votre domicile se trouve :

- La pharmacie la plus proche ?

- L'hôpital le plus proche ?

Cocher la case correspondante

plus de 10 km : G de1à10km:P moins de 1 km : Q

plus de 10 km: G de1à10km:D moins de 1 km : □

- Le médecin généraliste le plus proche que vous 
pouvez appeler en cas d'urgence ?

plus de 10 km : G deliIOkmrO moinsde1km:D 

• A ttention ne pas confondre avec la pharmacie. l’hôpital. le médecin habituels du ménage.

0 Vous arrive t-il de consulter un médecin ou de lui demander un conseil par téléphone ?

OUI fréquemment : D OUI de temps en temps : G

0 Avez-vous : - un médecin de famille ou simplement un médecin que vous consultez 

de préférence........................................................................................................................................

NON P

OUI □ NON □

POUR L'CNOUETEUR :

. Quels étaient les membres du ménage présents lors de l’interview du questionnaire final ? 

Prénoms :

• Cst-oe principalement un seul membre du ménage qui a

1 □ Oui-------------------------------►
2 □ Non  -----------------------------►

répondu è ce questionnaire ? 

lequel Iprénom) : 
lesquels (prénoms) :
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