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GRILLE DE LECTURE

Le questionnaire du Barometre de Santé publique
France 2021 est présenté dans son intégralité. Il reprend
les consignes indiquées sur l'écran des enquéteurs
ainsi que les conditions des questions.

THEME

SOUS-THEME

CONDITIONS DE LA QUESTION

NOM DE LA QUESTION

Intitulé de la question
Consignes données aux enquéteurs
- REMARQUE

1. Sous-question 1

2. Sous-question 2
1. Item de réponse 1
2. Item de réponse 2
n. Item de réponse n

Les items de réponse apparaissant entre crochets ne
sont pas lus par les enquéteurs.

Des items spécifiques a la non-réponse « Ne sait pas »
ou « Refus » ne sont pasindiqués dans ce questionnaire
mais pouvaient étre codés si nécessaire par les enqué-
teurs quelle que soit la question posée.

Six sous-échantillons, notés A (1/10 de U'échantillon
total), B (1/10 de 'échantillon total), C (1/5 de 'échan-
tillon total), D (1/5 de léchantillon totall, E (1/5 de
U'échantillon total) et F (1/5 de U'échantillon total) ont
été créés aléatoirement.

Lindication d'une ou plusieurs de ces lettres dans le
questionnaire signifie que la question ou la thématique
a été abordée uniqguement dans ce(s) sous-échantil-
lon(s). Sans précision, chaque question ou thématique
a été posée a l'ensemble de l'échantillon.

SIGNALETIQUE ET DESCRIPTION
DU FOYER

RSDEP

Quel est le numéro du département dans lequel vous
résidez ?

RS1

Sexe de linterviewé(e)
1. Homme
2. Femme

Pour commencer, je vais vous demander votre age.
Saisir la réponse. Il s'agit de l'age révolu.

CF1

Combien de personnes vivent actuellement dans votre
foyer, y compris vous-méme ?

En cas de doute : si la personne a plusieurs domiciles, prendre
celui que la personne considere comme son domicile principal ; a
défaut, celui dans lequel la personne réside le plus souvent.

SI PLUSIEURS PERSONNES, POSER CF4 A RS5 (RECUEIL DU PRENOM,
NON CONSERVE)

Pour chacune des N personnes qui composent votre
foyer, je vais vous demander son sexe et son age.

CFé4
Quel est le sexe de...
S| DEUX PERSONNES DANS LE FOYER la deuxiéme personne
qui compose votre foyer ?
SI PLUS DE DEUX PERSONNES DANS LE FOYER < prénom > ?
1. Homme
2. Femme

CF5

Quel est l'age de...

S| DEUX PERSONNES DANS LE FOYER la deuxiéme personne
qui compose votre foyer ?

S| PLUS DE DEUX PERSONNES DANS LE FOYER < prénom > ?
Saisir la réponse. Si moins d’un an, coder 0.

RS5

Pour chaque personne qui habite chez vous, dites-moi
qui elle est par rapport a vous. Qui < Prénom + ge - CF5 >
est-il/elle par rapport a vous ?
Citer si nécessaire.
1. Votre pere
Votre mere
Votre beau-pere
Votre belle-mere
Votre frere
Votre demi-frére
Votre sceur
Votre demi-sceur
Votre grand-pére
Votre grand-meére
Votre conjoint(e)/petit(e) amile)/fiancé(e)/
concubin(e)/compagnon/compagne
12. Votre fils
13. Le fils de votre conjoint(e)
14. Votre fille
15. La fille de votre conjoint(e)
16. Votre petit-fils
17. Votre petite-fille
18. Votre gendre (ami/compagnon de votre fils/fille)
19. Votre belle-fille (amie/compagne de votre fils/
fille)
20. Un ou une amile)
21. Unl(e) colocataire
22. Autre (Préciser])

s A i I S ol
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S| FEMME DE MOINS DE 51 ANS

ENCEINT1
Etes-vous enceinte ?
1. Oui
2. Non

LABOUR1
Quelle est actuellement votre situation
professionnelle ? Vous étes...
Citer jusqu’a ce que la personne vous arréte.
Si plusieurs situations, prendre 'activité qui prend le plus de
temps.
Si arrét maladie inférieur a trois ans, congé maternité, congé
parental, congé formation, aide d’'un membre de la famille sans
étre rémunéréle), coder item 1.
S'il s'agit d'unle] étudiant(e] qui travaille et qui hésite entre ces
deux activités, coder item 3.
Si formation rémunérée par Pole Emploi, coder item 4.

1. enemploi ?

2. apprenti(e] ou en stage rémunéré ?

3. étudiant(e), lycéen(ne), en formation ou en stage
non rémunéré ?
au chémage (inscrit(e] ou non a Péle Emploi) ?
retraité(e) ou pré-retraité(e) ?
femme ou homme au foyer ?
autre situation (congés longue durée, personne
handicapée, etc.) ?

R

PESTICIDES

Nous allons commencer par parler des pesticides.

PEST1

Concernant les éventuels effets sur la santé des
pesticides, avez-vous le sentiment d'étre bien
informé(e), mal informéle) ou vous n’en avez jamais
entendu parler ?
Ne pas citer.

1. Bien informél(e)

2. Malinformél(e)

3. Vous n’en avez jamais entendu parler

SI DECLARE ETRE BIEN OU MAL INFORME(E) OU NSP

PEST2
Considérez-vous que les pesticides présentent un
risque trés éleve, plutot élevé, plutot faible ou pas de
risque du tout pour la santé des Francais en général ?
Ne pas citer.

1. Unrisque trés élevé

2. Un risque plutot élevé

3. Un risque plutét faible

4. Pas de risque du tout

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
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Au cours des trois derniers mois, avez-vous vous-
méme utilisé...
Cela n'inclut pas les pesticides utilisés dans un cadre

professionnel.

SOUS-QUESTION 2 Cela inclut les antipuces donnés en comprimés

aux animaux.

SOUS-QUESTION 4 Cela n’inclut pas les produits ménagers tels
que l'eau de javel ou le vinaigre blanc. Si a utilisé uniquement des
produits ménagers, coder Non.

1. des produits pour lutter contre les maladies
de vos plantes ou les mauvaises herbes ?

2. des produits pour lutter contre les parasites
comme les tiques, les puces ou les poux,
pour vous-méme, l'un des membres de votre
foyer ou pour un animal de compagnie ?

3. des produits pour lutter contre les insectes
comme les moustiques ou les araignées,
contre les rongeurs ou les nuisibles
du jardin ?

4. des produits pour lutter contre les
moisissures ou les champignons ?

1. Oui
2. Non

S| A UTILISE AU MOINS UN DES QUATRE PESTICIDES

Vous m’avez dit avoir utilisé des produits pour lutter
contre

EN FONCTION DU PRODUIT UTILISE < les maladies de

vos plantes ou les mauvaises herbes > et/ou

< les parasites > et/ou < les insectes > et/ou < les
moisissures ou les champignons > au cours des trois
derniers mois.

PESTS5 (A,B)

Lors de Uapplication de cels) produitls], ...

Si la personne est hésitante dans sa réponse car elle dit qu'elle
n‘a pas systématiquement réalisé laction, coder 1 dés lors qu'elle
indique lavoir réalisée au moins une fois au cours de la période.

1. avez-vous lu les consignes sur 'emballage
ou la notice ?

2. SIALULES CONSIGNES avez-vous appliqué ces
consignes ?

3. SIALULES CONSIGNES avez-vous appliqué la
dose recommandée (par 'emballage ou la
notice) ?

4. avez-vous porté des protections comme des
gants, un masque ou un tablier ?

5. vous étes-vous lavé les mains apres
utilisation ?

1. Oui
2. Non
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SI A UTILISE AU MOINS UN DES QUATRE PESTICIDES

PESTé (A,B)
Le produit a-t-il été appliqué a Uintérieur de votre
logement ?
Siune autre personne a aéré la piéce, coder 1.
Si la personne est hésitante dans sa réponse, coder 1 dés
lors qu’elle indique avoir utilisé un produit a l'intérieur de son
logement au moins une fois au cours de la période.

1. Oui

2. Non

SI LE PRODUIT A ETE APPLIQUE A LINTERIEUR

PEST?
Avez-vous aéré votre logement apres Uapplication de
ce produit ?
Siune autre personne a aéré la piéce, coder 1. Si la personne est
hésitante dans sa réponse, coder 1 dés lors qu’elle indique avoir
aéré son logement aprés application du produit au moins une fois
au cours de la période.
1. Oui
2. Non
3. [Non concernéle] : la personne déclare que
l'aération n’était pas nécessaire pour le type de
produit appliquél

SANTE ENVIRONNEMENTALE

SENV1 (A)

Nous allons maintenant évoquer d’autres thémes en
lien avec U'environnement.

Concernant les éventuels effets sur la santé < Affichage
sous-question >, avez-vous le sentiment d’étre bien
informé(e), mal informéle) ou vous n’en avez jamais
entendu parler ?

Ne pas citer.
1. de la pollution de lair extérieur
2. du bruit

3. des événements climatiques extrémes
comme par exemple les canicules, les
tempétes ou les inondations

4. des métaux lourds comme par exemple le
plomb ou le mercure

5. des sols pollués

1. Bien informé(e)
2. Malinformé(e)
3. Vous n’en avez jamais entendu parler

Maintenant pour chacun de ces themes, dites-moi si selon
vous il présente un risque pour la santé.

S| ADEJA ENTENDU PARLER DU THEME [SOUS-QUESTION SENV1]

SENV2

Considérez-vous que < Affichage sous-question > présente
un risque tres élevé, plutot élevé, plutot faible ou

pas de risque du tout pour la santé des Francais

en général ?

Ne pas citer.

- ORDRE ALEATOIRE DES SOUS-QUESTIONS

1. la pollution de lair extérieur

2. le bruit

3. les événements climatiques extrémes
comme par exemple les canicules, les
tempétes ou les inondations

4. les métaux lourds comme par exemple le
plomb ou le mercure

5. les sols pollués

Un risque tres élevé

Un risque plutdt élevé

Un risque plutét faible

Pas de risque du tout

rowobd =

Nous allons maintenant évoquer un autre théme en lien
avec Uenvironnement.

SENV3A1

Avez-vous déja entendu parler du radon ?
1. Oui
2. Non

S| ADEJA ENTENDU PARLER DU RADON

SENV3B1
Concernant les éventuels effets sur la santé du radon,
avez-vous le sentiment d’étre bien informé(e), mal
informé(e) ou vous n’en avez jamais entendu parler ?
Ne pas citer.

1. Bieninformé(e)

2. Malinformél(e)

3. Vous n’en avez jamais entendu parler

SI A DEJA ENTENDU PARLER DES EFFETS DU RADON SUR LA SANTE

SENV3C1
Considérez-vous que le radon présente un risque trés
éleve, plutot élevé, plutot faible ou pas de risque du
tout pour la santé des Francais en général ?
Ne pas citer.

1. Unrisque tres élevé

2. Unrisque plutot élevé

3. Un risque plut6t faible

4. Pas de risque du tout



SENV3A2 (A)
Avez-vous déja entendu parler de certaines plantes
invasives pouvant avoir des effets sur la santé, comme
lambroisie ou la berce du Caucase ?

1. Oui

2. Non

S| ADEJA ENTENDU PARLER DES PLANTES INVASIVES

SENV3B2
Concernant les éventuels effets sur la santé de ces
plantes invasives, avez-vous le sentiment d’étre bien
informé(e), mal informéle) ou vous n’en avez jamais
entendu parler ?
Ne pas citer.

1. Bien informél(e)

2. Malinformé(e)

3. Vous n’en avez jamais entendu parler

SI ADEJA ENTENDU PARLER DES EFFETS DES PLANTES INVASIVES
SUR LA SANTE

SENV3C2
Considérez-vous que ces plantes invasives présentent
un risque tres élevé, plutot élevé, plutot faible ou
pas de risque du tout pour la santé des Francais en
général ?
Ne pas citer.

1. Unrisque trés élevé

2. Un risque plutot élevé

3. Un risque plutét faible

4. Pas de risque du tout

SENV4 (A)

Vous personnellement, pour améliorer la qualité de
votre environnement ou de votre santé, quelles sont
les mesures que vous prenez déja ?

Pour la sous-question 1, il sagit de savoir si la personne évite de
prendre sa voiture si cela est possible.

> ORDRE ALEATOIRE DES SOUS-QUESTIONS

1. Vous privilégiez les transports en commun,
la bicyclette, la marche a pied ou pratiquez le
co-voiturage

2. Vous prenez en compte les émissions
polluantes lors de l'achat de matériaux de
bricolage, de construction ou de décoration
(peintures, vernis, etc.)

3. Vous pratiquez le tri des déchets

4. Vous boycottez les entreprises qui polluent
ou ne respectent pas l'environnement

5. Vous aérez votre logement pendant cing a dix
minutes par jour

Systématiquement

Souvent

Parfois

Jamais

N =
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SENVS5 (A)
Vous personnellement, est-ce que vous vous
impliquez dans la vie de votre commune, participez a
des réunions d’information ou avez un engagement
associatif pour améliorer la qualité de votre
environnement ou de votre santé ?

1. Oui

2. Non

SI AGE INFERIEUR A 76 ANS OU (AGE SUPERIEUR A 75 ANS ET
SOUS-ECHANTILLON A)

RISQUES LIES AUX UV NATURELS

Nous allons maintenant vous interroger sur les expositions

au soleil.

uv1

Concernant les éventuels effets négatifs sur la santé
de Uexposition au soleil, avez-vous le sentiment d’étre
trés bien informé(e), plutdt bien, plutét mal ou trés
mal informé(e) ?
Ne pas citer.

1. Trés bien informé(e)

2. Plutét bien informé(e)

3. Plutdét mal informéle)

4. Trés malinformé(e)

S| AGE INFERIEUR A 76 ANS

uv2

A votre avis, en été en France, quelles sont les heures
dangereuses durant lesquelles il vaut mieux ne pas
s'exposer au soleil ?

Ne pas citer ; plusieurs réponses possibles.

Relancer par « De quelle heure a quelle heure ? » pour une
personne qui ne donnerait qu'une seule heure ou citerait un
intervalle de 30 minutes.

Si la personne répond que cela dépend de la région, préciser
« Pour votre région de résidence ».

Avant %h

De 9h a 10h

De 10ha 11h

De 11ha 12h

De 12h a 13h

De 13h a 14h

De 14h a 15h

De 15h a 16h

De 16ha 17h

De 17h a 18h

De 18h a 1%9h

De 19h a 20h

. Aprés 20h

. Aucune

®NoagrLODd -

NN
NwN =0
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S| AGE INFERIEUR A 76 ANS

uv3

Lors d'une journée ensoleillée en été, dites-moi si
vous vous protégez du soleil en...
> ORDRE ALEATOIRE DES SOUS-QUESTIONS

SOUS-QUESTION 3 Si la personne répond qu'elle ne met de la

créme solaire qu'en vacances, a la plage, coder 3. Si la personne

déclare étre allergique et n'en met jamais, coder 4.

SOUS-QUESTION 4 Si la personne répond qu'elle porte des

lunettes qui se teintent au soleil ou qu’elle est malvoyante et en

porte tout le temps, coder 1 systématiquement.

SOUS-QUESTION 5 Si la personne répond qu'elle porte un voile,

relancer en disant qu’on parle bien de chapeau ou casquette en

dehors du voile. Coder 4 jamais si considére que cela fait office de

chapeau.

SOUS-QUESTION 6 Vétements longs = hauts avec des manches

longues et bas longs (short long, jupe, pantalon, robe, burka...]

1. évitant les heures les plus ensoleillées, entre
12h et 16h ?

2. restantal'ombre ?

3. mettant de la creme solaire toutes les deux
heures ?

4. portant des lunettes de soleil ?

5. portant un chapeau ou une casquette ?

6. portant un t-shirt long ou un short long ?

Systématiquement

Souvent

Rarement

Jamais

e

SINEVITE PAS SYSTEMATIQUEMENT LES HEURES LES PLUS
ENSOLEILLEES (ENTRE 12H ET 16H)

UV4B
Lors d'une journée ensoleillée en été, combien de
temps en moyenne passez-vous dehors entre 12h et
16h ?
Citer si hésitation.
1. Moins de 30 minutes
Entre 30 minutes et 1 heure
Entre 1 heure et 2 heures
Entre 2 heures et 3 heures
Entre 3 heures et 4 heures

SANEE SN

S| AGE INFERIEUR A 76 ANS

uv?7

Pour chacune des propositions suivantes, dites-moi si
vous étes tout a fait, plut6t, plutdt pas ou pas du tout
d‘accord.

Ne pas citer les items de réponse.

- ORDRE ALEATOIRE DES SOUS-QUESTIONS

1. Les coups de soleil préparent la peau en la
rendant moins vulnérable au soleil.

2. Siles coups de soleil de l'enfance sont
bien soignés, ils sont sans conséquence a
'age adulte.

Tout a fait d’accord
Plutot d'accord
Plut6t pas d'accord
Pas du tout d'accord

robd =

SI AGE INFERIEUR A 76 ANS

uve
Selon vous, quelle est la couleur de votre peau sans
bronzage ?
Si la personne demande pourquoi cette question est posée,
préciser : « Les effets de l'exposition au soleil sur la santé
peuvent étre différents selon la couleur de peau. C’est pourquoi
cette question vous est posée. Si vous acceptez de répondre a
cette question, votre réponse ne sera traitée que dans le cadre
d’analyses relatives aux effets de ['exposition au soleil sur la
santé. »
Sila personne hésite entre les deux premiéres modalités,
préciser : « peau trés blanche = qui ne bronze pas », « peau claire
= qui bronze un peu ».

1. Peau trés blanche
Peau claire
Peau assez claire a légerement mate
Peau mate
Peau foncée
Peau noire

oW

NUTRI-SCORE (C)

Nous allons maintenant parler du logo Nutri-Score.

NUT1
Avez-vous déja entendu parler du logo Nutri-Score, ne
serait-ce que de nom ?
1. Oui et vous voyez bien de quoi il s'agit
2. Oui, mais vous ne voyez pas bien de quoi il s'agit
3. Non

SIVOIT BIEN DE QUOI IL S'AGIT

NUT2
Nutri-Score est donc un logo placé sur 'emballage
de certains produits alimentaires. Il informe sur la
qualité nutritionnelle du produit, en le positionnant sur
une échelle allant de la lettre A en vert a la lettre E en
orange.
Est-ce bien ce a quoi vous pensez ?

1. Oui

2. Non

SI NE VOIT PAS BIEN DE QUOI IL S’AGIT

NUT2BIS

Nutri-Score est un logo placé sur lemballage de
certains produits alimentaires. Il informe sur la
qualité nutritionnelle du produit, en le positionnant
sur une échelle allant de la lettre A en vert a la lettre E
en orange.



Avez-vous déja vu ce logo ?
1. Oui
2. Non

SI CONFIRME BIEN PENSER AU LOGO OU A DEJA VU LE LOGO

NUT3
Vous personnellement, avez-vous déja acheté un
produit alimentaire sur lequel figurait le logo Nutri-
Score ?
Possibilité de relancer uniquement sur les items 1 ou 2 si répond
« Qui » et 3ou 4 si répond « Non ».
1. Oui, cela vous est déja arrivé
2. Oui, vous achetez fréquemment des produits sur
lesquels figure le logo
3. Non, vous avez vu le logo mais vous n’en avez
pas acheté
4. Non, vous n"avez pas vu le logo lors de vos
achats
5. [Non, vous ne faites pas les courses ou ne
fréquentez pas les magasins]

S| A DEJA ACHETE DES PRODUITS AVEC LE LOGO

NUT4
La présence de ce logo sur 'emballage vous a-t-elle
incité(e) a acheter ce ou ces produits ?

1. Oui, tout a fait

2. Oui, plutot

3. Non, plutét pas

4. Non, pas du tout

TABAC

PREVALENCE

TA1
Nous allons maintenant parler du tabac.
Est-ce que vous fumez, ne serait-ce que de temps en
temps ?
Cela inclut la chicha et le narguilé, mais pas la cigarette
électronique.
Sirépond « La cigarette électronique uniquement »,
répondre « Nous en parlerons plus tard » et coder Non.
Sila personne dit étre enceinte et s'étre arrétée de fumer
pendant sa grossesse, coder Non.

1. Oui

2. Non

S| FUMEUR/FUMEUSE, POSER SOUS-QUESTIONS 1 As
POSER SOUS-QUESTION 6 A TOUS

TA2
Fumez-vous...
Cigarettes tubées = tabac a rouler.
1. dutabac a rouler ?
2. des cigarettes en paquet ?

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
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des cigarillos ?

des cigares ?

la pipe ?

la chicha ou le narguilé ?

ZO o o pw

N —

SINON-FUMEUR/NON-FUMEUSE OU NSP

TA3
Au cours de votre vie, avez-vous déja essayé de
fumer ?
Si la personne dit qu’elle a (déja) fumé, coder Oui.
1. Oui
2. Non

SI NON-FUMEUR/NON-FUMEUSE MAIS A DEJA FUME

TA4
Avez-vous fumé...
« Occasionnellement » = quelle que soit la durée.
Si la personne répond « Occasionnellement et quotidiennement
pendant moins de six mois », coder item 3.
Si la personne répond « Occasionnellement et quotidiennement
pendant plus de six mois », coder item 4.
1. juste une ou deux fois pour essayer ?
2. occasionnellement ?
3. quotidiennement pendant moins de six mois ?
4. quotidiennement pendant plus de six mois ?

S| FUMEUR/FUMEUSE OU FUME LA CHICHA OU LE NARGUILE

TAS

Fumez-vous tous les jours ?
Cela inclut la chicha et le narguilé, mais pas la cigarette
électronique.

1. Oui

2. Non

S| FUMEUR/FUMEUSE DE TABAC A ROULER

TA61
Combien de cigarettes roulées fumez-vous en
moyenne ?
Sinécessaire, préciser « cigarettes de tabac a rouler ».
Sinécessaire, préciser par jour, par semaine, par mois ou par an.
Sidonne une fourchette, par exemple « 10 & 15 », relancer pour
avoir une valeur plus précise. Si n‘arrive pas a préciser, saisir la
quantité la plus grande (dans lexemple : 15).
Attention, si fume soit des cigarettes roulées soit des cigarettes
en paquet selon les jours, répartir la quantité totale entre les
deux types. Par exemple, si fume 20 cigarettes par jour, parfois
roulées parfois en paquet, coder 10 et 10.

1. Parjour

2. Par semaine

3. Par mois

4. Paran
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S| FUMEUR/FUMEUSE DE CIGARETTES EN PAQUET

TA62

Combien de cigarettes fumez-vous en moyenne si FUME
DU TABAC A ROULER < sans compter le tabac a rouler > ?
Sinécessaire, préciser par jour, par semaine, par mois ou par an.
Si donne une fourchette, par exemple « 10 & 15 », relancer pour
avoir une valeur plus précise. Si n‘arrive pas a préciser, saisir la
quantité la plus grande (dans lexemple : 15).

Attention, si fume soit des cigarettes roulées soit des cigarettes
en paquet selon les jours, répartir la quantité totale entre les
deux types. Par exemple, si fume 20 cigarettes par jour, parfois
roulées parfois en paquet, coder 10 et 10.

1. Parjour

2. Par semaine
3. Par mois

4. Paran

S| FUMEUR/FUMEUSE DE CIGARES

TA63

Combien de cigares fumez-vous en moyenne ?
Si donne une fourchette, par exemple « 10 & 15 », relancer pour
avoir une valeur plus précise. Si n‘arrive pas a préciser, saisir la
quantité la plus grande (dans lexemple : 15).
Sinécessaire, préciser par jour, par semaine, par mois ou par an.
Si moins d’une fois par an, coder 0.

1. Parjour

2. Par semaine

3. Par mois

4. Paran

S| FUMEUR/FUMEUSE DE CIGARILLOS

TAb4

Combien de cigarillos fumez-vous en moyenne ?
Si donne une fourchette, par exemple « 10 a 15 », relancer pour
avoir une valeur plus précise. Si n‘arrive pas a préciser, saisir la
quantité la plus grande (dans lexemple : 15).
Sinécessaire, préciser par jour, par semaine, par mois ou par an.
Si moins d’une fois par an, coder 0.

1. Parjour

2. Par semaine

3. Par mois

4. Paran

SI FUMEUR/FUMEUSE DE CHICHA

TA65

Combien de fois fumez-vous la chicha, le narguilé en
moyenne...

Si donne une fourchette, par exemple « 10 & 15 », relancer pour
avoir une valeur plus précise. Si n'arrive pas a préciser, saisir la
quantité la plus grande (dans lexemple : 15].

Sinécessaire, préciser par jour, par semaine, par mois ou par an.
Si moins d'une fois par an, coder 0.

par jour ?

par semaine ?

par mois ?

paran?

.

S| FUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(INE) DE 18 A 75 ANS

TA8

Le matin, combien de temps apreés votre réveil fumez-
vous votre premiére cigarette ?
Si ne fume pas de cigarettes (mais uniquement cigares, pipes...],
la question porte sur le produit du tabac fumé.
1. Dans les 5 premiéres minutes
Entre 6 et 30 minutes
Entre 31 et 60 minutes
Apres 60 minutes
Vous ne fumez pas le matin

o~ eN

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS

SEVRAGE TABAGIQUE

SI ANCIEN(NE) FUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) PENDANT AU
MOINS SIX MOIS

TA11AQ

Depuis combien de temps avez-vous arrété de fumer ?
Saisir la réponse (jours/semaines/mois/années).

SI INTERVIEW REALISEE AVANT OCTOBRE 2021 ET ANCIEN(NE)
FUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) PENDANT AU MOINS SIX MOIS
AYANT ARRETE IL Y A UN AN OU MOINS

SI INTERVIEW REALISEE A PARTIR D'OCTOBRE 2021 ET ANCIEN(NE)
FUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) PENDANT AU MOINS SIX MOIS
AYANT ARRETE IL Y A 15 MOIS OU MOINS

Plus précisément, en quels mois et année avez-vous
arrété de fumer ?
Saisir le mois puis lannée.

SI FUMEUR/FUMEUSE 0UOTIDIEN[NE]pL{ANCIEN[NE] FUMEUR/
FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) AYANT ARRETE IL Y A MOINS D’'UNE SEMAINE

TA131
Avez-vous déja arrété de fumer volontairement au
moins une semaine Sl A ARRETE IL Y A MOINS D'UNE SEMAINE
< avant la tentative en cours > ?

1. Oui

2. Non

S| A DEJA ARRETE DE FUMER AU MOINS UNE SEMAINE

TA132

A quand remonte la derniére fois oll vous avez essayé
d'arréter de fumer ?

Saisir le nombre puis lunité (jours/semaines/mois/années).

Il s'agit de la fin de la derniére tentative d'arrét.

Si cite une date, convertir en jours, semaines, mois ou années.
Sila réponse est « Ily a 2 ans et demi », coder 30 mois ; « 2 mois
et demi », coder 10 semaines.

SI FUMEUR/FUMEUSE

TA15

Avez-vous envie d’arréter de fumer ?
1. Oui
2. Non



S| FUMEUR/FUMEUSE AYANT ENVIE D’ARRETER

TA16
Avez-vous le projet d’arréter...
Si NSP, coder item 4.
1. dans le mois a venir ?
2. dans les six prochains mois ?
3. dans les douze prochains mois ?
4. dans un avenir non déterminé ?

SI FEMME ENCEINTE OU SI MERE D’UN ENFANT DE 5 ANS OU MOINS

GROSSESSE ET TABAGISME

S| MERE D’UN ENFANT DE 5 ANS OU MOINS ET PAS ENCEINTE

TAG1

Lors de votre derniére grossesse, fumiez-vous quand
vous avez appris que vous étiez enceinte ?
- REPONSE CODEE AUTOMATIQUEMENT 2 SI N’A JAMAIS FUME

1. Oui
2. Non
3. [Pas de grossesse : enfant adopté]

S| FEMME ENCEINTE ET FUME

TAG1B

Fumiez-vous quand vous avez appris que vous étiez
enceinte ?
- REPONSE CODEE AUTOMATIQUEMENT 2 SI N'A JAMAIS FUME

1. Oui
2. Non

SI MERE D’UN ENFANT DE 5 ANS OU MOINS ET FUMAIT QUAND ELLE
A APPRIS SA GROSSESSE

TAG2

Avez-vous arrété quand vous l'avez appris ?
1. Oui, immédiatement
2. Oui, pendant la grossesse
3. Non

S| A ARRETE DE FUMER PENDANT SA GROSSESSE

TAG2B

A quel trimestre de votre grossesse avez-vous arrété
de fumer ?

1. Premier trimestre

2. Deuxieme trimestre

3. Troisieme trimestre

SI MERE D’UN ENFANT DE 5 ANS OU MOINS N'AYANT PAS ARRETE DE
FUMER PENDANT SA GROSSESSE OU SI ENCEINTE ET FUME

TAG2C
Avez-vous diminué votre consommation de tabac
durant votre grossesse ?

1. Oui

2. Non

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

SI MERE D’UN ENFANT DE 5 ANS OU MOINS AYANT DIMINUE SA
CONSOMMATION DE TABAC

TAG2D

Combien de cigarettes fumiez-vous par jour, par
semaine ou par mois pendant votre grossesse ?
Si donne une fourchette, par exemple « 10 a 15 », relancer pour
avoir une valeur plus précise. Si n'arrive pas a préciser, saisir la
quantité la plus grande [(dans lexemple : 15).

1. Parjour

2. Par semaine

3. Par mois

S| MERE D’UN ENFANT DE 5 ANS OU MOINS AYANT ARRETE DE
FUMER QUAND ELLE A APPRIS SA GROSSESSE ET NON-FUMEUSE
ACTUELLEMENT

TAG3

Avez-vous recommencé a fumer aprés votre
grossesse ?

1. Oui

2. Non

SI FEMME ENCEINTE OU MERE D’UN ENFANT DE 5 ANS OU MOINS
NON ADOPTE

TAG4

SIENCEINTE Le médecin ou la sage-femme qui vous
suivent durant votre grossesse...
SIPAS ENCEINTE Le médecin ou la sage-femme qui vous
ont suivie durant votre derniére grossesse...
vous ont-ils informée de l'impact éventuel de la consom-
mation de tabac sur votre grossesse et sur votre enfant ?
1. Oui
2. Non

SI A FUME OU FUME PENDANT SA GROSSESSE

TAGS
Et vous ont-ils donné U'un des conseils suivants
concernant votre consommation de tabac ?
Si besoin, préciser « Le médecin, la sage-femme ou la personne
qui vous suit ».
Prendre la réponse la plus « dure » : si répond 1 et 2, coder 1; si
répond 2 et 3, coder 2.
1. Arréter totalement de fumer
Diminuer votre consommation
Aucun conseil particulier
[Diminuer si n'arrive pas a arréter]
[Diminuer en vue d’arréter]

gL

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS

APPROVISIONNEMENT (B, E, F)

S FUMEUR/FUMEUSE DE CIGARETTES EN PAQUET OU DE TABAC
AROULER

TAA1T1

La derniére fois, pour votre consommation
personnelle, ou avez-vous acheté votre paquet de
cigarettes ou de tabac a rouler ?
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Questionnaire / Volet métropole

Si dit « Bar-tabac », coder item 1. Si une autre personne a acheté
a la place de linterviewéle), noter la réponse en fonction de
cette personne.

1. Dans un bureau de tabac en France

2. Dans un pays limitrophe/frontalier (Espagne,
Andorre, Monaco, Italie, Suisse, Allemagne,
Luxembourg, Belgique)
Dans un autre pays
En duty-Free
Par internet
Dans la rue
[Dans un autre lieu]
[N'en achéte pas]

®NoO W

SI A ACHETE SON PAQUET DE CIGARETTES OU DE TABAC AROULER
DANS UN PAYS ETRANGER

TAA12

Et plus précisément dans quel pays l'avez-vous
acheté ?

Ne pas citer.

1. Espagne
Andorre
Monaco
Italie
Suisse
Allemagne
Luxembourg
Belgique
Autre (préciser)

e A A

S| FUMEUR/FUMEUSE DE CIGARETTES EN PAQUET OU DE TABAC
A ROULER

TAAX1

Parlons maintenant de la derniére cigarette que vous
avez fumée. Provenait-elle d’'un paquet que vous aviez
acheté ?

1. Oui

2. Non

Sl DERNIERE CIGARETTE FUMEE NE PROVENAIT PAS D’'UN PAQUET
ACHETE

TAAX2
Provenait-elle d’un paquet que U'on vous avait ramené
de Uétranger ?

1. Oui

2. Non

SI DERNIERE CIGARETTE FUMEE NE PROVENAIT PAS D'UN PAQUET
ACHETE ET NE PROVENAIT PAS DE LETRANGER

TAAX3
Etait-ce une cigarette que l'on vous avait donnée ou
offerte ?

1. Oui

2. Non

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS

AIDE A LEVALUATION DE LA CAMPAGNE
« MOI(S) SANS TABAC »

SI FUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(NE)

TAMST1
SIINTERVIEW REALISEE AVANT OCTOBRE 2021 Au cours des
douze derniers mois,...
SIINTERVIEW REALISEE A PARTIR D'OCTOBRE 2021 Depuis le
mois d’octobre 2020,... avez-vous essayé d’arréter de
fumer au moins vingt-quatre heures ?

1. Oui

2. Non

S| AESSAYE D'ARRETER DE FUMER AU MOINS VINGT-QUATRE HEURES
AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS / DEPUIS OCTOBRE 2020

TAMST2

Avez-vous essayé d’arréter de fumer au moins
vingt-quatre heures au dernier trimestre 2020,
c’est-a-dire entre octobre et décembre 2020 ?
1. Oui
2. Non

SI ANCIEN(NE) EUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) AYANT ARRETE
DE FUMER APRES LE 1° JANVIER 2021

TAMST2B
Vous nous avez déclaré ne plus fumer depuis < mois
de larrét - TATIMAM > 2021. Aviez-vous déja essayé
d’arréter de fumer au moins vingt-quatre heures au
dernier trimestre 2020, c’est-a-dire entre octobre et
décembre 2020 ?

1. Oui

2. Non

SI FUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) OU ANCIEN(NE) FUMEUAR/
FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) AYANT FAIT UNE TENTATIVE D’ARRET
AU DERNIER TRIMESTRE 2020

TAMST2C

Quand avez-vous commencé cette tentative d’arrét ?
Saisir le jour et le mois. Ne pas relancer sur le jour si NSP.
Minimum : 1°" janvier 2020 - Maximum : 31 décembre 2020.

SI FUMEUR/FUMEUSE OUOTIDIEN(NE]AOU’ANCIEN[NE] FUMEUR/
FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) AYANT ARRETE APRES JANVIER 2021 ET
AYANT FAIT UNE TENTATIVE D’ARRET LORS DU DERNIER TRIMESTRE
2020

TAMST3

Combien de temps étes-vous resté(e) sans fumer lors
de cette tentative d’arrét effectuée entre octobre et
décembre 2020 ?

Saisir la quantité.

Si nécessaire, vous pouvez répondre en heures, jours, semaines
ou mois.

Si la réponse est donnée en heures, saisir « 0 jour ».



SI INTERVIEW REALISEE AVANT OCTOBRE 2021 ET FUMEUR/
FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) OU ANCIEN(NE) FUMEUR/FUMEUSE AYANT
ARRETE IL Y A UN AN OU MOINS

SI INTERVIEW REALISEE A PARTIR D'OCTOBRE 2021 ET FUMEUR/
FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) OU ANCIEN(NE) FUMEUR/FUMEUSE AYANT
ARRETE IL Y A 15 MOIS OU MOINS

TAMST4
Au cours du dernier trimestre 2020, sI INTERVIEW
REALISEE A PARTIR D'OCTOBRE 2021 < je dis bien 2020, il y
a eu la campagne « Moi(s) sans tabac ». En avez-vous
entendu parler que ce soit a la télé, a la radio, sur
internet, dans la presse ou par tout autre canal ?

1. Oui

2. Non

SI AENTENDU PARLER DE « MOI(S) SANS TABAC »

TAMSTé

A quelle fréquence avez-vous vu, ou entendu la
campagne « Moi(s) sans tabac » au dernier trimestre
20207
1. Tous les jours
2. Pas tous les jours mais au moins une fois par
semaine
3. Moins d'une fois par semaine

S| AENTENDU PARLER DE « MOI(S) SANS TABAC »

TAMST?
Vous étes-vous inscrit en ligne a U'événement « Moil(s)
sans tabac » en 2020 ?

1. Oui

2. Non

S| FUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) AYANT FAIT UNE TENTATIVE
D’ARRET AU DERNIER TRIMESTRE 2020 ET AYANT ENTENDU PARLER
DE « MOI(S) SANS TABAC »

TAMST11

La tentative d’arrét que vous avez faite au dernier
trimestre 2020 était-elle liée a la campagne « Moil(s)
sans tabac » ?

1. Oui

2. Non

S| ANCIENINE) FUMEUR/FUMEUSE QUOTIDIEN(NE) AYANT ARRETE
DE FUMER AU DERNIER TRIMESTRE 2020 ET AYANT ENTENDU
PARLER DE « MOI(S) SANS TABAC »

TAMST11B

Quand vous avez arrété de fumer au dernier trimestre
2020, était-ce Lié a la campagne « Moi(s) sans tabac » ?
1. Oui
2. Non

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS
E-CIGARETTE

Nous allons maintenant parler de la cigarette électronique.

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

ECIG11

Avez-vous déja essayé la cigarette électronique ?
1. Oui
2. Non

SI N'A PAS ESSAYE

ECIG12

En avez-vous déja pris ne serait-ce qu’une bouffée ?
1. Oui
2. Non

SI A DEJA ESSAYE

ECIG3

Utilisez-vous la cigarette électronique actuellement ?
1. Oui
2. Non

SI UTILISE ACTUELLEMENT

ECIG3B

Quel type de cigarette électronique utilisez-vous ?
1. Avec nicotine
2. Sans nicotine
3. Les deux

SIUTILISE ACTUELLEMENT

ECIG3C

Depuis combien de temps utilisez-vous la cigarette
électronique ?
Saisir le nombre puis lunité (jours/semaines/mois/années).

SIUTILISE ACTUELLEMENT

ECIGS
A quelle fréquence utilisez-vous la cigarette
électronique ?

1. Tous les jours

2. Au moins une fois par semaine

3. Moins d’une fois par semaine

SI AESSAYE ET N'UTILISE PAS ACTUELLEMENT

ECIGé
Avez-vous déja utilisé la cigarette électronique de
maniére quotidienne pendant au moins un mois ?
1. Oui
2. Non

S| EX-FUMEUR/FUMEUSE AYANT ARRETE IL Y A MOINS DE DIX ANS
UTILISANT ACTUELLEMENT LA CIGARETTE ELECTRONIQUE OU
LAYANT DEJA UTILISEE QUOTIDIENNEMENT AU MOINS UN MOIS

ECIG93

La cigarette électronique vous a-t-elle aidé(e) a
arréter de fumer ?

1. Oui, et sans autre aide

2. Oui, combinée a d’'autres aides

3. Non
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Questionnaire / Volet métropole

SIUTILISE ACTUELLEMENT

ECIG94

Avez-vous envie d'arréter de vapoter ?
1. Oui
2. Non

SI AGE(E) DE MOINS DE 65 ANS

CANNABIS

Nous allons maintenant parler du cannabis, c’est-a-dire du
haschisch, de la marijuana, de 'herbe, des joints ou du shit.
Je vous rappelle que vos réponses resteront totalement
anonymes.

DI13
Au cours de votre vie, avez-vous déja consommeé du
cannabis ?
Sirépond « du haschisch », « de la marijuana », « de 'herbe »,
«un joint » ou « du shit », coder Oui.

1. Oui

2. Non

SI N'A JAMAIS CONSOMME DE CANNABIS

DI14

En avez-vous déja go(ité ?
1. Oui
2. Non

S| A DEJA CONSOMME 0U GOUTE DU CANNABIS

L'avez-vous fait au cours des douze derniers mois ?
1. Oui
2. Non

S A CONSOMME 0U GOUTE DU CANNABIS AU COURS DES DOUZE
DERNIERS MOIS

DI18

Et U'avez-vous fait au cours des trente derniers jours ?
1. Oui
2. Non

S| A CONSOMME DU CANNABIS AU COURS DES TRENTE DERNIERS
JOURS

DI121

Combien de fois au cours des trente derniers jours,
avez-vous consommé du cannabis ?

Attention, on parle du nombre de jours. Pour les personnes
déclarant en consommer plusieurs fois par jour tous les jours,
coder 30. Si NSP, relancer par « Approximativement ».

ALCOOL

Parlons maintenant des boissons alcoolisées.

CONSOMMATION

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS

AL11

Au cours de votre vie, avez-vous déja bu au moins une
fois des boissons alcoolisées, c'est-a-dire de la biére,
du vin ou tout autre type d'alcool ?

1. Oui

2. Non

SI N’A JAMAIS BU DE BOISSONS ALCOOLISEES

AL12
Et avez-vous déja bu une boisson peu alcoolisée
comme du cidre, du panaché ou des biéeres légéres ?
1. Oui
2. Non

SI A DEJA BU DES BOISSONS MEME PEU ALCOOLISEES

AL13A

S| FEMME ENCEINTE Depuis que vous savez que vous étes

enceinte,

SINON Au cours des douze derniers mois,

avez-vous bu...

Si« Jamais » cité spontanément, coder directement item 5.

1. duvin [blanc, rosé, rouge) ?

2. de la biere ?

3. des alcools forts (vodka, pastis, whisky,
punch, etc.) ?

4. d'autres alcools comme du cidre,
champagne, porto, etc. ?

Tous les jours

Une ou plusieurs fois par semaine

Une ou plusieurs fois par mois

Moins souvent

Jamais

arN -

POUR CHAQUE TYPE D’ALCOOL, S| A REPONDU « UNE OU PLUSIEURS
FOIS PAR SEMAINE »

AL13B

Et est-ce plutét...
1. quatre a six fois par semaine ?
2. deux ou trois fois par semaine ?
3. une fois par semaine ?

POUR CHAQUE TYPE D’ALCOOL, S| A REPONDU « UNE OU PLUSIEURS
FOIS PAR MOIS »

AL13C

Et est-ce plutét...
1. deux ou trois fois par mois ?
2. une fois par mois ?



S| ABU DE LALCOOL AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS

AL14

SIFEMME ENCEINTE Depuis que vous savez que vous étes
enceinte,

SINON Au cours des douze derniers mois,

les jours ou vous buvez, combien de verres de
boissons alcoolisées buvez-vous dans la journée, que
ce soit de la biere, du vin ou tout autre type d‘alcool ?
Si besoin, relancer par : « Le plus souvent, les jours ou vous
buvez de lalcool ».

Si hésitation entre deux nombres de verres, prendre le plus élevé.

Si« Une gorgée », coder 0.

S| ABU DE LALCOOL AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS

AL15

sI FEMME ENCEINTE Depuis que vous savez que vous étes

enceinte,

sINON Au cours des douze derniers mois, a quelle

fréquence vous est-il arrivé de boire six verres de

boissons alcoolisées ou plus en une méme occasion ?
1. Jamais

Moins d'une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine

Tous les jours ou presque

o eN

SIABU DE LALCOOL AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS ET NON
FEMME ENCEINTE OU AGE(E) DE 76 A 85 ANS

AL7)1
Avez-vous bu une boisson alcoolisée au cours des sept
derniers jours ?

1. Oui

2. Non

S| A CONSOMME DE LALCOOL AU COURS DES SEPT DERNIERS JOURS

Au cours des sept derniers jours, combien de jours
avez-vous bu une boisson alcoolisée ?
Saisir le nombre de jours. Si « Tous les jours », noter 7.

S| A CONSOMME DE LALCOOL AU MOINS DEUX JOURS

AL7J3
Lors de ces < nombre de jours - AL7J2 > jours, avez-vous
bu...

1. plus d’alcool l'un de ces jours ?

2. ou a peu prés autant chaque jour ?

S| A CONSOMME DE L'ALCOOL UN SEUL JOUR OU SI A BU PLUS UN
DES JOURS DE CONSOMMATION

AL7J4

S| A CONSOMME DE LALCOOL UN SEUL JOUR Quel jour de la
semaine était-ce (week-end compris) ?
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Questionnaire / Volet métropole

SI A BU PLUS UN DES JOURS DE CONSOMMATION Quel est le
jour de la semaine passée ou vous avez consommé le
plus de boissons alcoolisées (week-end compris) ?
Ne pas citer.
1. Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi
Dimanche

NoakkownN

SI A CONSOMME DE L'ALCOOL AU COURS DES SEPT DERNIERS JOURS

AL7J5A

S| A CONSOMME AUTANT CHAQUE JOUR, TOUS LES JOURS Hier,
S| A CONSOMME AUTANT CHAQUE JOUR DE CONSOMMATION, PAS
TOUS LES JOURS La derniére fois que vous avez bu,

S| A CONSOMME PLUS UN JOUR < jour de la semaine - AL7J4 >
dernier, combien de verres de boissons alcoolisées
avez-vous bus, que ce soit de la biére, du vin ou tout
autre type d'alcool ?

SI ABU PLUS UN DES JOURS DE CONSOMMATION

AL7J6

Et les autres jours de la semaine ou vous avez bu, en
moyenne, combien de verres avez-vous bus par jour ?

S| FEMME ENCEINTE OU S| MERE D’ENFANT DE CINQ ANS OU MOINS

CONSOMMATION PENDANT LA GROSSESSE

SI MERE D’UN ENFANT DE CINQ ANS OU MOINS NON ENCEINTE

ALGRO1

Lors de votre derniére grossesse, et aprés que vous
ayez su que vous étiez enceinte, a quelle fréquence
avez-vous consommeé des boissons alcoolisées ?
> REPONSE CODEE AUTOMATIQUEMENT 4 SI N'A JAMAIS
CONSOMME D’ALCOOL
1. Une fois par semaine ou plus souvent
2. Plus d'une fois par mois mais moins d'une fois
par semaine
3. Uniquement pour les grandes occasions
4. Jamais

SI A CONSOMME DE LALCOOL LORS DE SA DERNIERE GROSSESSE

ALGRO2

En général, combien de verres de boissons alcoolisées
avez-vous bus les jours ou vous en avez bus ?

Saisir le nombre de verres ou indiquer « Seulement quelques
gorgées ».

ALGRO3

S| FEMME ENCEINTE Le médecin ou la sage-femme qui
vous suivent durant votre grossesse...
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Questionnaire / Volet métropole

sINON Le médecin ou la sage-femme qui vous ont
suivie durant votre derniére grossesse... vous ont-ils
informée de l'impact éventuel de la consommation
d'alcool sur votre grossesse et sur votre enfant ?

1. Oui

2. Non

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS, NON FEMME ENCEINTE

NOTORIETE DES REPERES ET RISQUES (E)

S| A CONSOMME DE LALCOOL AU COURS DES SEPT DERNIERS JOURS

ALCR4

Avez-vous envie de réduire votre consommation d’alcool ?
1. Oui
2. Non

Nous allons maintenant aborder les risques pour la santé
liés a la consommation d'alcool en général, que ce soit de
la biere, du vin ou tout autre type d'alcool.

ALCR2

Avotre avis, sur une journée, quel est le nombre
maximum de verres d’alcool a ne pas dépasser, pour
limiter les risques pour sa santé ?

Saisir le nombre de verres par jour.

ALCR3

A votre avis, combien de jours par semaine peut-on
boire de l'alcool sans prendre trop de risques pour sa
santé ?

Saisir le nombre de jours par semaine.

ALCR1

Dites-moi si vous étes d’accord avec la proposition :
la consommation de boissons alcoolisées peut
augmenter le risque de cancer ?

Tout a fait

Plutot

Plutét pas

Pas du tout d’accord

A\

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS

NOTORIETE « JANVIER SANS ALCOOL » (E)

ALJANV1

Au cours du mois de janvier de cette année, des
associations ont lancé un défi qui consiste a ne pas
boire d’alcool pendant un mois. En avez-vous entendu
parler, que ce soit a la télé, a la radio, sur internet,
dans la presse ou par un autre moyen ?

1. Oui

2. Non

SIAENTENDU PARLER DE « JANVIER SANS ALCOOL » ET A
CONSOMME DE LALCOOL DANS LES DOUZE DERNIERS MOIS ET NON
FEMME ENCEINTE

ALJANV2

Au cours du mois de janvier, avez-vous modifié votre
consommation d’alcool en lien avec ce défi ?

1. Oui

2. Non

S| A MODIFIE SA CONSOMMATION D’ALCOOL EN LIEN AVEC LE DEFI

ALJANV3

En lien avec ce défi,
Si la personne ne se positionne pas sur les deux premiers items
ou ne donne pas spontanément un des items 3 a 5, relancer sur la
question initiale.
Sinécessaire : « Vous avez diminué votre consommation »
signifie que vous avez bu moins souvent ou moins de verres
lorsque vous avez bu.
1. vous n’avez pas bu d’alcool pendant tout le mois
de janvier ?
2. vous avez diminué votre consommation d'alcool
au mois de janvier ?
3. [N’a consommé qu’a une ou deux occasions]
4. [Atenu plusieurs jours mais a repris une
consommation habituelle]
5. [A augmenté sa consommation]

S| A ARRETE OU DIMINUE SA CONSOMMATION D’ALCOOL EN JANVIER

ALJANV4
Et aujourd’hui, avez-vous repris votre consommation
habituelle ?

1. Oui, vous buvez autant qu’avant

2. Non, vous buvez moins qu’avant

3. Non, vous buvez plus qu’avant

VACCINATION

Pour continuer, je vais vous poser quelques questions sur
la vaccination.

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS

VA1

Etes-vous trés, plutdt, plutdt pas ou pas du tout
favorable aux vaccinations en général ?

1. Tres

2. Plutot

3. Plutot pas

4. Pas du tout favorable

S| AGE(E) DE 18 A 75 ANS

VA2

Etes-vous défavorable a certaines vaccinations en
particulier ?

1. Oui

2. Non

3. [Oui, a toutes les vaccinations en générall



S| DEFAVORABLE A CERTAINES VACCINATIONS

VA3

Lesquelles ?

Ne pas citer. Relancer autant que nécessaire (sauf pour item

de réponse 28) par « A quelles autres vaccinations étes-vous

défavorable en particulier ? ». Si « Hépatite » citée seule, relancer

par « Laquelle ? » ; si la personne interrogée cite spontanément

« Vaccin contre le cancer du col de [utérus », coder item 4.

Silenquétéle] dit étre opposéle] & un ou plusieurs vaccins COVID

[Astrazeneca par exemple), relancer par « Uniquement a cel(s]

vaccin(s) ou a tous les vaccins contre le COVID ? » Si « Oui a tous

les vaccins COVID », coder item 1 « COVID-19 », si « Non », coder

item 27 « Autres vaccinations » et saisir en clair le(s] vaccin(s]

spécifique(s).

1. COVID-19 - Coronavirus

Grippe - Grippe saisonniere

Hépatite B

HPV - Papillomavirus

BCG - Tuberculose

Choléra

Coqueluche

DTP (Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite)

DTPC (Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite-

Coqueluche)/Tetravalent

10. Fiévre jaune

11. Gastroentérite (Rotavirus)

12. Grippe A(H1N1)

13. Hépatite A

14. Hexavalent (Diphtérie-Tétanos-Coqueluche-
Polio-Hib-VHB)

15. Méningite (sans précision) (Haemophilus
influenzae B)

16. Méningocoque/méningite a méningocoque C

17. Oreillons

18. Pentavalent (Diphtérie-Tétanos-Coqueluche-
Polio-Hib)

19. Pneumocoque

20. Poliomyélite

21. ROR (Rougeole-Oreillons-Rubéole)

22. Rougeole

23. Rubéole

24. Tétanos

25. Varicelle

26. Variole

27. Autres vaccinations (préciser)

28. [A toutes, aux vaccinations en général]

PN~ LDN

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS

VA4 (E)
Avez-vous entendu parler, ne serait-ce que de nom, du
site internet vaccination-info-service.fr ?

1. Oui

2. Non

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

SI AENTENDU PARLER DE « VACCINATION-INFO-SERVICE.FR »

VA4BIS

Lavez-vous déja consulté ?
1. Oui
2. Non

SI PARENT D’ENFANTI(S) DE 0 A 3 ANS

VAS

Avez-vous entendu parler des vaccinations
obligatoires pour les enfants, mises en place depuis le
1¢" janvier 2018 ?
1. Oui, et vous savez de quoi il s'agit
2. Oui, mais vous ne savez pas précisément de quoi
il s'agit
3. Non

SI PARENT D’ENFANT(S) DE 0 A 3 ANS

Pour les enfants nés a partir du 1¢" janvier 2018, onze vac-
cins sont SI SAIT DE QUOI IL S'AGIT < donc > désormais obliga-
toires contre trois auparavant.

VA6

Aujourd’hui, pensez-vous que l'obligation de réaliser
ces onze vaccins soit une bonne mesure ?

Tout a fait

Plutot

Plutot pas

Pas du tout

N =

SI AGE(E) DE 18 A 35 ANS OU SI PARENT D’ENFANT DE 11 A 14 ANS OU
SI PARENT DE FILLES DE 15 A 18 ANS OU SI AGE(E) DE 65 A 85 ANS OU
SIMERE D’ENFANTS DE 0 A2 ANS

Nous allons aborder quelques vaccinations spécifiques.

SI AGE(E) DE 18 A 35 ANS

VA10

Etes-vous vaccinéle) contre la rougeole, les oreillons,
la rubéole (vaccination ROR) ?
Si la personne déclare « Je ne sais pas si je le suis encore »,
coder item 1.

1. Oui

2. Non

SIN'EST PAS VACCINE(E) CONTRE LA ROUGEOLE, LES OREILLONS, LA
RUBEOLE

VA11

Pour quellels) raison(s) n'étes-vous pas vaccinéle)
contre la rougeole, les oreillons, la rubéole ?
Ne pas citer. Plusieurs réponses possibles. Relancer une seule
fois par « Avez-vous une autre raison ? ». Si doute sur le codage
de la réponse, valider litem avec linterviewé(e).

1. N’est pas allé(e] voir un médecin pour cela/pas

suivile) par un médecin
2. Son médecin ne lui a pas proposé ce vaccin



BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

3. Son médecin lui a déconseillé/contre-indiqué ce
vaccin
4. Ces maladies ne sont pas graves
5. Ces maladies ne sont pas fréquentes
6. Cevaccin n’est pas utile/nécessaire - ne se sent
pas concerné(e)/pas a risque
7. Cevaccin n’est pas efficace
8. Cevaccin est dangereux - peur d’effets
secondaires
9. Peur de la piglre
10. Oubli, ne prend pas le temps
11. Cela ne lintéresse pas, ne le/la préoccupe pas
12. Ne sait pas qu’il/elle devait étre vacciné(e)
13. Opposéle] a cette vaccination
14. Opposéle] a toutes les vaccinations
15. A déja eu l'une de ces maladies
16. Autres raisons (préciser)

SI PARENT D’ENFANTIS) DE 11 A 14 ANS

VA12

Avez-vous déja entendu parler de la vaccination contre
le méningocoque C ?

1. Oui

2. Non

SI PARENT D’ENFANTIS) DE 11 A 14 ANS

Il s’agit de la vaccination contre des infections qui peuvent
étre responsables de méningites. C'est une vaccination re-
commandée jusqu’a l'age de 24 ans.

VA13

POUR CHAQUE ENFANT DE 11 A 14 ANS < Prénom de l'enfant -
CF2 >, < 4ge de l'enfant - CF5 >, est-il/elle vacciné(e) contre
le méningocoque C ?
Sila personne déclare « Je ne sais pas s'il/si elle ['est encore »,
coder item 2.

1. Oui, vous en étes sirl(e)

2. Oui, probablement

3. Non, probablement pas

4. Non, certainement pas

SI AU MOINS UN ENFANT NON VACCINE CONTRE LE
MENINGOCOQUE C

VA14

Pour quellel(s) raison(s) < prénom de l'enfant - CF2 >, < 4ge
de l'enfant - CF5 > n’est-il/ellepas vacciné(e) contre le
méningocoque C ?

Ne pas citer. Plusieurs réponses possibles. Relancer une seule
fois par « Avez-vous une autre raison ? ». Si doute sur le codage
de la réponse, valider litem avec linterviewéle).

> QUESTION POSEE A PROPOS D’UN SEUL ENFANT. SI PLUSIEURS
ENFANTS NON VACCINES, LE PLUS AGE D’ENTRE EUX EST
SELECTIONNE
1. N'est pas allé(e] voir un médecin pour cela/pas
suivi(e) par un médecin
2. Son médecin ne lui a pas proposé ce vaccin
3. Son médecin lui a déconseillé/contre-indiqué ce
vaccin
4. Ces maladies ne sont pas graves
5. Ces maladies ne sont pas fréquentes
6. Cevaccin n’est pas utile/nécessaire - ne se sent
pas concerné(e)/pas a risque
7. Cevaccin n’est pas efficace
8. Ce vaccin est dangereux - peur d’effets
secondaires
9. Peur de la piglre
10. Oubli, ne prend pas le temps
11. Cela ne lintéresse pas, ne le préoccupe pas
12. Ne sait pas que l'enfant devait étre vacciné
13. Opposéle) a cette vaccination
14. Opposéle] a toutes les vaccinations
15. Autres raisons (préciser]

SI PARENT DE FILLE(S) DE 15 A 18 ANS

VA15

Avez-vous déja entendu parler de la vaccination HPV
contre les papillomavirus ?

1. Oui

2. Non

SIN’EN A PAS ENTENDU PARLER

VA16

Il s’agit de la vaccination contre les virus responsables
du cancer du col de l'utérus, en avez-vous déja
entendu parler ?

1. Oui

2. Non

SI AENTENDU PARLER DE LA VACCINATION HPV OU DE LA
VACCINATION CONTRE LES VIRUS RESPONSABLES DU CANCER DU
COL DE LUTERUS

VA17
POUR CHAQUE FILLE DE 15 A 18 ANS Selon vous, < Prénom de la
fille - CF2 >, <4ge de la fille - CF5 > est-elle vaccinée contre
les papillomavirus appelés HPV ?

1. Oui

2. Non

SI AU MOINS UNE FILLE NON VACCINEE CONTRE LES HPV

VA18

Pour quelles raisons votre fille < Prénom de la fille - CF2 >,
< 4ge de la fille - CF5 > n’est-elle pas vaccinée contre les
papillomavirus appelés HPV ?

Ne pas citer. Plusieurs réponses possibles. Relancer une seule
fois par « Avez-vous une autre raison ? ». Si doute sur le codage
de la réponse, valider l'item avec linterviewé(e).



- QUESTION POSEE POUR UNE SEULE FILLE. SI PLUSIEURS NON
VACCINEES, LA PLUS AGEE EST SELECTIONNEE
1. N'est pas allée voir un médecin pour cela/pas
suivie par un médecin
Son médecin ne lui a pas proposé ce vaccin
Son médecin lui a déconseillé/contre-indiqué
Ces maladies ne sont pas graves
Ces maladies ne sont pas fréquentes
Ce vaccin n’est pas utile/nécessaire - ne se sent
pas concernée/pas a risques
7. Cevaccin n’est pas efficace
8. Ce vaccin est dangereux - peur d’effets secondaires
9. Peur de la piglre
10. Oubli, ne prend pas le temps
11. Cela ne lintéresse pas, ne le/la préoccupe pas
12. Ne sait pas que sa fille devait étre vaccinée
13. Opposéle) a cette vaccination
14. Opposéle) a toutes les vaccinations
15. Le frottis/le dépistage suffit
16. Autres raisons (préciser]

o~ U1 &~ LW N

S| AGE(E) DE 65 A 85 ANS

VA19
Vous étes-vous fait vacciner contre la grippe lors de
Uhiver 2020-2021 ?

1. Oui

2. Non

3. [Dit étre vacciné(e) avec de l'homéopathie]

SI N'A PAS ETE VACCINE(E) CONTRE LA GRIPPE LORS DE LHIVER
2020-2021

VA20

Pour quelle(s) raison(s) n’avez-vous pas été vacciné(e)
contre la grippe ?
Ne pas citer. Plusieurs réponses possibles. Relancer une seule
fois par « Avez-vous une autre raison ? ». Si doute sur le codage
de la réponse, valider l'item avec linterviewé(e].
1. N’est pas allé(e) voir un médecin pour cela/pas

suivile) par un médecin
Son médecin ne lui a pas proposé ce vaccin
Son médecin lui a déconseillé/contre-indiqué
Ces maladies ne sont pas graves
Ces maladies ne sont pas fréquentes
Ce vaccin n’est pas utile/nécessaire - ne se sent
pas concerné(e)/pas a risque

7. Cevaccin n’est pas efficace

8. Ce vaccin est dangereux - peur d’effets secondaires

9. Peur de la piglre
10. Oubli, ne prend pas le temps
11. Cela ne lintéresse pas, ne le/la préoccupe pas
12. Ne sait pas qu'il/elle devait étre vacciné(e)
13. Opposéle] a cette vaccination
14. Opposéle] a toutes les vaccinations
15. Impossible de se le procurer, en rupture
16. Autres raisons (préciser)

o~ O BN WO N

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

S| MERE D’ENFANTI(S) DE 0 A 2 ANS

VA21

Lorsque vous étiez enceinte de < prénom de l'enfant le plus
jeune du foyer - CF2 >, un médecin ou une sage-femme
vous ont-ils recommandé de vous faire vacciner contre
la grippe ?

1. Oui

2. Non

3. [Pas de grossesse, enfant adopté]

SI MERE D’ENFANTI(S) DE 0 A 2 ANS NON ADOPTE(S)

VA22
Avez-vous été vaccinée contre la grippe pendant cette
grossesse ?

1. Oui

2. Non

SIUN MEDECIN OU UNE SAGE-FEMME NE LUI ONT PAS
RECOMMANDE DE SE FAIRE VACCINER CONTRE LA GRIPPE ET
QU’ELLE N'A PAS ETE VACCINEE CONTRE LA GRIPPE PENDANT CETTE
GROSSESSE

VA23

Pouvez-vous m’indiquer le mois de naissance de votre
enfant le plus jeune ?

Ne pas citer.
1. Janvier
2. Février
3. Mars
4. Avril
5. Mai
6. Juin
7. Juillet
8. Aolt
9. Septembre
10. Octobre

11. Novembre
12. Décembre

ALIMENTATION

Nous allons maintenant parler de votre alimentation.

AL

Habituellement, en dehors des pommes de terre,
mangez-vous des légumes chaque jour ?
Les crudités et les soupes sont comprises. Les légumes secs ne
sont pas compris.
Les tomates, le mais, les petits pois sont considérés comme des
légumes.

1. Oui

2. Non



BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021

Questionnaire / Volet métropole

S| MANGE DES LEGUMES CHAQUE JOUR

ALI2

Combien en mangez-vous par jour ?

On parle de portions (crudités, accompagnement d'un plat, soupe...).
Sidit en manger en entrée et dans le plat principal, coder 2.

Les tomates, le mais, les petits pois sont considérés comme

des légumes.

1. Un

2. Deux

3. Trois

4. Quatre

5. Cing par jour et plus

SI NE MANGE PAS DE LEGUMES CHAQUE JOUR OU NE SAIT PAS SI EN
MANGE CHAQUE JOUR

ALI3
SI NE MANGE PAS DE LEGUMES CHAQUE JOUR Combien en
mangez-vous ?
SI NE SAIT PAS S’IL/SI ELLE MANGE DES LEGUMES CHAQUE JOUR
Approximativement, combien en mangez-vous ?
1. SINE MANGE PAS DE LEGUMES CHAQUE JOUR 4 a 6 fois
par semaine
2. SINE SAIT PAS S’IL/S| ELLE MANGE DES LEGUMES CHAQUE
JOUR Au moins 4 fois par semaine
3. 2 a3 fois par semaine
4. Une fois par semaine ou moins
5. Jamais

ALl4

Habituellement, consommez-vous des fruits chaque jour ?
Cela n'inclut pas les jus de fruits. Les compotes, salades de fruits
et les tartes aux fruits sont comprises.

1. Oui

2. Non

S| MANGE DES FRUITS CHAQUE JOUR

ALIS
Combien en mangez-vous par jour ?
On parle de portions (un fruit, une compote ou une salade de fruits...).
Sidit en manger dans le plat principal et en dessert, coder 2.
1. Un
Deux
Trois
Quatre
Cing par jour et plus

oL

S| NE MANGE PAS DE FRUITS CHAQUE JOUR OU NE SAIT PAS SI EN
MANGE CHAQUE JOUR

ALI6
SINE MANGE PAS DE FRUITS CHAQUE JOUR Combien en
mangez-vous ?
SI NE SAIT PAS S’IL/SI ELLE MANGE DES FRUITS CHAQUE JOUR
Approximativement, combien en mangez-vous ?
1. SINE MANGE PAS DE FRUITS CHAQUE JOUR Quatre a six
fois par semaine

2. SINE SAIT PAS S’IL/SI ELLE MANGE DES FRUITS CHAQUE
JOUR Au moins quatre fois par semaine

3. Deux a trois fois par semaine

Une fois par semaine ou moins

5. Jamais

&

ALI7
Habituellement, consommez-vous des féculents
complets - comme du pain complet, des pates
complétes ou du riz complet - chaque jour ?
Sila personne dit spontanément « Semi-complets », considérer
comme complet. Le riz brun est considéré comme du riz
complet.

1. Oui

2. Non

SI NE MANGE PAS DE FECULENTS COMPLETS CHAQUE JOUR OU NE
SAIT PAS S| EN MANGE CHAQUE JOUR

ALI8
SI NE MANGE PAS DE FECULENTS COMPLETS CHAQUE JOUR
Combien en mangez-vous ?
SI NE SAIT PAS S’IL/SI ELLE MANGE DES FECULENTS COMPLETS
CHAQUE JOUR Approximativement, combien en mangez-
vous ?
1. SINE MANGE PAS DE FECULENTS COMPLETS CHAQUE JOUR
Quatre a six fois par semaine
2. SINE SAIT PAS S’IL/SI ELLE MANGE DES FECULENTS
COMPLETS CHAQUE JOUR Au moins quatre fois par
semaine
3. Deux a trois fois par semaine
Une fois par semaine ou moins
5. Jamais

ALIT0
Habituellement, mangez-vous des légumes secs
- comme des lentilles, pois chiches, haricots secs -
chaque semaine ?
1. Oui
2. Non

S| MANGE DES LEGUMES SECS CHAQUE SEMAINE

ALIM1

Combien en mangez-vous par semaine ?
Ne pas citer.

1. Une fois par semaine

2. Deux fois par semaine

3. Trois fois par semaine

4. Quatre fois par semaine et plus

SI NE MANGE PAS DE LEGUMES SECS CHAQUE SEMAINE OU NE SAIT
PAS SI EN MANGE CHAQUE SEMAINE

ALI12

SI NE MANGE PAS DE LEGUMES SECS CHAQUE SEMAINE Combien
de fois en mangez-vous ?

SINE SAIT PAS S’IL/SI ELLE MANGE DES LEGUMES SECS CHAQUE
SEMAINE Approximativement, combien de fois en
mangez-vous ?



1. Deux a trois fois par mois
2. Une fois par mois ou moins
3. Jamais

ALI9

Habituellement, consommez-vous des boissons
sucrées, c’est-a-dire du jus de fruits, du sirop ou des
sodas méme light, tous les jours ?
Les fruits pressés sont considérés comme des boissons sucrées.
1. Oui
2. Non

S| CONSOMME DES BOISSONS SUCREES TOUS LES JOURS

ALI9B

Combien de verres en consommez-vous par jour ?

Ne pas citer. Si la personne déclare spontanément boire des
canettes ou de trés grands verres (supérieurs & 250mlJ, cela
compte double ; par exemple, 1 canette, coder 2. Si la personne
déclare boire 1 litre ou plus de boissons sucrées dans la journée,
coder 5 verres par jour et plus.

1. Un

2. Deux

3. Trois

4. Quatre

5. Cing par jour et plus
ALI13

Habituellement, vous consommez des aliments bio...
Sinécessaire, « bio » : contenant moins de produits chimiques,
comme des pesticides.
Peu importe le nombre d'aliments consommeés : une personne
indiquant manger un seul aliment bio tous les jours sera codé
« tous les jours ou presque ».
Si déclare consommer des produits du jardin, il faut qu'ils ne
soient pas traités avec des produits chimiques.
Sila personne ne fait pas de courses et se fait livrer (personnes
4gées notamment], coder NSP.

1. tous les jours ou presque ?

2. souvent ?

3. rarement ?

4. jamais ?

ALI14 (C)
Lisez-vous la liste d'additifs sur les emballages des
aliments industriels que vous achetez ?
Si nécessaire, préciser : les additifs alimentaires sont des
substances ajoutées intentionnellement aux aliments et
indiquées dans la liste des ingrédients par la lettre E, ou bien par
leur fonction (par exemple colorants, émulsifiants, conservateurs,
agents de texture).
Si déclare utiliser lappli Yuka, coder 1.

1. Oui

2. Non
3. [Ne sait pas ce que c’est]
4. [N'achéte pas d’aliments industriels]

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

SILIT LALISTE DES ADDITIFS

ALI15

Pour quelle raison lisez-vous la liste d’additifs sur les
emballages (ou utilisez-vous Yuka) ?
1. Vous évitez de consommer certains additifs
spécifiques
2. Vous évitez de consommer des additifs en
général
3. Vous les lisez mais ce n’est pas un critere de
choix de produit pour vous
4. Autre (préciser]

SINE LIT PAS LA LISTE DES ADDITIFS

ALI6
Pour quelles raisons ne lisez-vous pas la liste
d’additifs sur les emballages ?
Plusieurs réponses possibles.
1. Cela ne m’intéresse pas
2. Vous n’arrivez pas a les lire
3. Vous ne savez pas ce que c’est
4. Vous n'achetez généralement pas d'aliments
industriels
5. Autre (préciser)

Parlons maintenant de vos habitudes alimentaires.

ALI17

Avez-vous une habitude alimentaire spécifique de type
végétarien ou vegan ?
Si la personne déclare spontanément étre végétalien ou
flexitarien, coder 1.

1. Oui

2. Non

S| A UNE HABITUDE ALIMENTAIRE SPECIFIQUE

ALI18
Quel type d’habitude précisément ?
Ne pas citer.
1. Végétarien
Végétalien
Flexitarien
Vegan
Autre

ALI19 (C)

Mangez-vous sans gluten ?
1. Oui
2. Non

g~ LN
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Questionnaire / Volet métropole

S| AGE(E) DE 18 A 75 ANS

RECOMMANDATIONS ALIMENTAIRES (C)

RAS1

A votre avis, combien de fruits et légumes faut-il
consommer par jour ou par semaine pour étre en
bonne santé ?

RAS4

A votre avis, pour étre en bonne santé, faut-il manger
des légumes secs, c’est-a-dire des lentilles, pois
chiches, haricots secs... tous les jours ?

1. Oui

2. Non

S| PENSE QU'IL NE FAUT PAS MANGER DE LEGUMES SECS TOUS LES
JOURS

RAS4B

A votre avis, pour étre en bonne santé, combien de
jours par semaine faut-il en manger ?
Si « Moins d’une fois par semaine », saisir 0.

RAS?7

A votre avis, pour étre en bonne santé, faut-il manger
des féculents complets, comme du pain complet, des
pates completes ou du riz complet tous les jours ?

1. Oui

2. Non

S| PENSE QU’IL NE FAUT PAS MANGER DES FECULENTS COMPLETS
TOUS LES JOURS

A votre avis, pour étre en bonne santé, combien de
jours par semaine faut-il en manger ?
Si « Moins d’une fois par semaine », saisir 0.

RAS10

Pour rappel, les boissons sucrées comprennent les jus
de fruits, le sirop, ou les sodas méme light.
A votre avis, a combien de boissons sucrées par jour
doit-on se limiter pour éviter les problémes de santé ?
Sinécessaire : « Fruits pressés compris ».

1. Au maximum, trois par jour

2. Deux par jour

3. Une par jour

4. Moins d’une par jour

INFECTIONS D’ORIGINE ALIMENTAIRE (D)

INFALO
Chez vous, vous arrive-t-il de faire la cuisine, ne
serait-ce que de temps en temps ?

1. Oui

2. Non

S’IL LUI ARRIVE DE FAIRE LA CUISINE

INFAL1

A quelle fréquence vous lavez-vous les mains avant de
faire la cuisine ?
1. Systématiquement
2. Souvent
3. Parfois
4. Jamais

S’IL LUI ARRIVE DE FAIRE LA CUISINE ET SI PLUS D’'UNE PERSONNE
DE 14 ANS ET PLUS DANS LE FOYER

INFAL2
Lorsque vous avez des symptomes de gastro-entérite
(diarrhée ou vomissements), faites-vous la cuisine
aussi souvent que d’habitude ?

1. Oui

2. Non

3. [Non concernéle) : vous n'avez jamais eu de

gastro-entérite ou pas ces dernieres années]

S’IL LUI ARRIVE DE FAIRE LA CUISINE

INFAL3
Dans votre cuisine, avez-vous une planche a découper
uniquement pour les aliments crus et une autre
planche uniquement pour les aliments cuits ?
Si la personne déclare utiliser le recto d'une planche pour le cru
et le verso pour le cuit, coder 2.
1. Oui (2 planches : une pour le cru, lautre pour le
cuit)
2. Non
3. [Non concernéle) : nutilise pas de planche a
découper]

SI AGE(E) DE 75 A 85 ANS

INFAL4

Vous arrive-t-il de consommer des fromages a pate
molle ou pate pressée non cuite type camembert,
reblochon, Saint-Nectaire, morbier, chévre... ?
Que ce soit chez vous, au restaurant, dans des repas de famille...
1. Tous les jours
2. Souvent
3. Parfois
4. Jamais

S| CONSOMME DES FROMAGES A PATE MOLLE OU PRESSEE NON
CUITE

INFALS
Parmi ces fromages que vous consommez, est-ce-que
certains sont au lait cru ?
Simange au moins un fromage au lait cru, coder 1.
1. Oui
2. Non



S| CERTAINS DE CES FROMAGES SONT AU LAIT CRU

INFAL6

A quelle fréquence consommez-vous ce type de
fromages a pate molle au lait cru ?

1. Tous les jours

2. Souvent

3. Parfois

SI AGE(E) DE 75 A 85 ANS

INFAL?7

Vous arrive-t-il de consommer de la viande hachée
peu cuite ou crue, c’est-a-dire de la viande rose ou
rouge a lintérieur ?
Que ce soit chez vous, au restaurant, dans des repas de famille...
1. Souvent
2. Parfois
3. Jamais

SI PARENT D’ENFANT(S) DE 12 ANS OU MOINS

INFALS

A propos de votre enfant < prénom de l'enfant - CF2 »,

< 4ge de lenfant - CF5 >, vous arrive-t-il de lui donner ou
de Lui faire goditer des fromages a pate molle ou pate
pressée non cuite type camembert, reblochon, Saint-
Nectaire, morbier, chévre..., méme en petite quantité ?
Que ce soit chez vous, au restaurant, dans des repas de famille...
Uniquement pour les repas pris en compagnie des parents ou de
la famille proche (grands-parents].

- QUESTION POSEE A UN SEUL ENFANT. SI PLUSIEURS ENFANTS
DE 12 ANS OU MOINS, LE PLUS JEUNE EST SELECTIONNE

Souvent

Parfois

Jamais

SILENFANT A MOINS D'UN AN Vous n’avez pas
commencé la diversification alimentaire pour
< prénom de l'enfant - CF2 >

.

SI DONNE OU FAIT GOUTER DES FROMAGES A PATE MOLLE OU
PRESSEE NON CUITE

INFAL9

Parmi ces fromages que vous lui donnez, est-ce-que
certains sont au lait cru ?
Simange au moins un fromage au lait cru, coder 1.

1. Oui

2. Non

S| CERTAINS DE CES FROMAGES SONT AU LAIT CRU

INFAL10

A quelle fréquence lui donnez-vous ce type de
fromages a pate molle au lait cru ?

1. Tous les jours

2. Souvent

3. Parfois

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

S| CERTAINS DE CES FROMAGES SONT AU LAIT CRU

INFAL11

A quel age avez-vous commencé a donner ces
fromages au lait cru a votre enfant < prénom de l'enfant -
CF2 > de < 4ge de ['enfant - CF5 > ?
- REPONSE CODEE AUTOMATIQUEMENT 1 SI LENFANT A MOINS
D’UN AN
1. Avant 1 an
SIENFANT AGE DE UN AN A partir de 1 an
SIENFANT AGE DE PLUS D’UN AN Entre 1 an et 2 ans
SIENFANT AGE DE 2 ANS A partir de 2 ans
SIENFANT AGE DE PLUS DE 2 ANS Entre 2 ans et 3 ans
S| ENFANT AGE DE 3 ANS A MOINS DE 6 ANS A partir de
3ans
SIENFANT AGE DE 6 ANS 0U PLUS Entre 3 ans et 6 ans
8. SIENFANT AGE DE 6 ANS 0U PLUS A partir de 6 ans
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SI PARENTS D’ENFANTS DE 12 ANS OU MOINS ET AYANT COMMENCE
LA DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE POUR LES ENFANTS DE MOINS
D'UN AN

INFAL12
Toujours a propos de votre enfant < prénom de l'enfant
- CF2 > de < 4ge de lenfant - CF5 >, vous arrive-t-il de lui
donner de la viande hachée peu cuite ou crue, c’est-a-
dire de la viande rose ou rouge a lintérieur ?
Que ce soit chez vous, au restaurant, dans des repas de famille...
Uniquement pour les repas pris en compagnie des parents ou de
la famille proche (grands-parents].

1. Souvent

2. Parfois

3. Jamais

ACTIVITE PHYSIQUE ET SEDENTARITE

Nous allons parler d'activité physique. Cela inclut toutes

les activités que vous faites au travail, dans votre maison
ou votre jardin, pour vos déplacements, ou encore pendant
votre temps libre. Nous distinguerons les activités intenses
des activités modérées.

APS1

Au cours des sept derniers jours, combien de jours
avez-vous pratiqué des activités physiques intenses ?
Il s'agit d'activités physiques qui vous ont demandé un
effort physique important et qui vous ont fait respirer
beaucoup plus difficilement que normalement.
Sinécessaire : « Comme bécher son jardin, faire du jogging,

du step, jouer au football... ». Inclure un effort physique peu
important mais ressenti comme intense par la personne
(entrainant une respiration difficile du fait d’'un probleme de santé
par exemple).

Siindique que lactivité est différente suite aux mesures
sanitaires, relancer sur les sept derniers jours.

Noter le nombre de jours par semaine. Si moins d'un jour,

coder 0.
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Questionnaire / Volet métropole

S| A PRATIQUE AU MOINS UN JOUR DES ACTIVITES PHYSIQUES
INTENSES

APS2

En moyenne, combien de temps avez-vous pratiqué
ces activités au cours d’'une journée ?
Il s’agit de la durée moyenne quotidienne et non de la durée
totale sur la semaine. Si la réponse donnée est supérieure a deux
heures, repréciser au répondant qu'il s'agit de la durée moyenne
sur une journée de pratique.
Si NSP, relancer par « Donnez une réponse méme approximative ».
1. En heure(s]
2. En minute(s)

APS3

Au cours des sept derniers jours, combien de jours
avez-vous pratiqué des activités physiques modérées ?
Il s’agit d’activités physiques qui vous ont demandé un
effort physique modéré et qui vous ont fait respirer un
peu plus difficilement que normalement.

Sinécessaire : « Comme faire du vélo, de la marche rapide

ou passer laspirateur ». Inclure toute activité sportive citée
ouvertement méme si la personne déclare ne pas forcément
respirer plus difficilement (natation, aquagym, footing...]. Inclure
les activités physiques réalisées dans le cadre d'une rééducation
[kiné].

Siindique que lactivité est différente suite aux mesures
sanitaires, relancer sur les sept derniers jours.

Noter le nombre de jours par semaine. Si moins d'un jour, coder 0.

SIA RRATIQUE AU MOINS UN JOUR DES ACTIVITES PHYSIQUES
MODEREES

APS4

En moyenne, combien de temps avez-vous pratiqué
ces activités au cours d’'une journée ?
I s'agit de la durée moyenne quotidienne et non de la durée
totale sur la semaine. Si la réponse donnée est supérieure a trois
heures, repréciser au répondant qu'il s'agit de la durée moyenne
sur une journée de pratique.
Si NSP, relancer par « Donnez une réponse méme approximative ».
1. En heure(s]
2. En minute(s]

APS5
Au cours des sept derniers jours, avez-vous réalisé
des activités de renforcement musculaire, comme
par exemple porter des charges lourdes, faire des
exercices de musculation, du travail avec des poids ou
des abdos-fessiers ?
Inclure les activités de renforcement musculaire en piscine
(aquagym] et les activités de type pilates, yoga... Inclure les
activités de renforcement musculaire réalisées dans le cadre
d’une rééducation (kiné).
Siindique que lactivité est différente suite aux mesures
sanitaires, relancer sur les sept derniers jours.

1. Oui

2. Non

S| A REALISE DES ACTIVITES DE RENFORCEMENT MUSCULAIRE

APS5B

Combien y a-t-il eu de jours ol vous avez réalisé de
telles activités ?

Si nécessaire, préciser « Nombre de jours parmi les sept
derniers jours ».

APSé6
En moyenne, combien de temps passez-vous assis(e)
un jour de semaine (hors week-end) ? Considérez bien
toutes les situations ou il vous arrive d'étre assisle) :
SI EN EMPLOI, APPRENTI(E) OU EN STAGE REMUNERE < au
travail, > dans les transports, a la maison et dans le
cadre de vos loisirs.
Inclure le temps passé en position allongée ou semi-allongée
(en dehors du temps de sommeil] comme lire ou regarder la
télévision, couché sur son canapé.
Si la réponse donnée est supérieure a 18 heures, repréciser au
répondant qu'il s'agit de la durée moyenne sur une journée en
dehors du temps de sommeil [confirmation ou modification de
la réponse].
Si NSP, relancer par « Donnez une réponse méme
approximative ». Si déclare une mobilité réduite ou étre en
fauteuil roulant, coder litem spécifique.

1. En heure(s)

2. En minute(s)

3. [Déclare une mobilité réduite/fauteuil roulant]

APS7
S’il vous arrive de rester longtemps assis(e), a quelle
fréquence vous levez-vous pour marcher un peu ?
Ne pas citer.
- REPONSE CODEE AUTOMATIQUEMENT 8 SI DECLARE UNE
MOBILITE REDUITE EN APS6
1. Plus souvent que toutes les demi-heures (toutes
les 10 minutes, tous les quarts d’heure)
2. Toutes les demi-heures
Toutes les heures
Entre 1 heure et 2 heures (si dit 1h30 par
exemple)
Toutes les 2 heures
Moins souvent
Vous ne vous levez pas
[Déclare une mobilité réduite/fauteuil roulant]

APS9

Combien de temps passez-vous en moyenne devant
un écran chaque jour S| EN EMPLOI, APPRENTI(E) OU EN
STAGE REMUNERE < hors activités professionnelles > ?
Considérez bien tous les types d'écran tels que la
télévision, Uordinateur, la tablette, le smartphone et
toutes les situations, c’est-a-dire dans les transports,
a la maison et dans le cadre de vos loisirs.

Si la réponse donnée est supérieure a 18 heures, repréciser

W
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au répondant qu'il s'agit de la durée moyenne sur une journée
[confirmation ou modification de la réponse).



Si NSP, relancer par « Donnez une réponse méme
approximative ». Si déclare ne pas avoir d’écran, coder litem
spécifique.

1. En heure(s]

2. En minute(s]

3. [N'a pas d'écran]

SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS

RECOMMANDATIONS ACTIVITE
PHYSIQUE/SEDENTARITE (C)

RAPS1

A votre avis, combien de temps par jour faut-il faire de
Lactivité physique pour étre en bonne santé ?
Si NSP, relancer par « Donnez une réponse méme
approximative ».
1. En heure(s)
2. En minute(s)

RAPS2

Et selon vous, a quelle intensité est-il recommandé de
faire cette activité physique ?

1. Lactivité doit entrainer un essoufflement

2. Lactivité doit étre sans essoufflement

3. Peuimporte lintensité

RAPS4

Avotre avis, combien de jours par semaine est-il
recommandé de faire des activités de renforcement
musculaire, d’assouplissement et d’équilibre ?
Sinécessaire, préciser « Pour étre en bonne santé ».

SIN’EST PAS EN MOBILITE REDUITE /FAUTEUIL ROULANT

RAPS5

De maniére générale, pensez-vous que vous restez
trop longtemps assis(e) pendant la journée ?

1. Oui

2. Non

SIN’EST PAS EN MOBILITE REDUITE /FAUTEUIL ROULANT

RAPSé

A votre avis, lorsqu’on reste assis longtemps, au bout
de combien de temps est-il recommandé de se lever
pour marcher un peu ?
Ne pas citer.
1. Plus souvent que toutes les demi-heures (toutes
les 10 minutes, tous les quarts d’heure])
Toutes les demi-heures
Toutes les heures
Entre 1 heure et 2 heures
Toutes les 2 heures
Moins souvent
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Questionnaire / Volet métropole

SI RESTE ASSIS(E) EN MOYENNE TROIS HEURES OU PLUS PAR JOUR
ET SI N’EST PAS EN MOBILITE REDUITE /FAUTEUIL ROULANT

RAPS?7

Vous semble-t-il possible de réduire le temps que vous
passez assisle) dans la journée ?

1. Tout a fait

2. Plutot

3. Plutot pas

4. Pas du tout

SI SE LEVE MOINS SOUVENT QUE TOUTES LES DEUX HEURES QUAND
RESTE ASSIS(E) DE FACON PROLONGEE

RAPSS8

Vous semble-t-il possible de vous lever pour marcher
un peu au moins toutes les 2 heures lorsque vous
restez assis(e) pendant un temps prolongé ?

1. Tout a fait

2. Plutot

3. Plutot pas

4. Pas du tout

SANTE GENERALE

Nous allons maintenant parler de votre santé, que ce soit
de votre santé physique ou de votre moral.

SG1

Comment est votre état de santé en général ?
1. Trés bon

Bon

Assez bon

Mauvais

Trés mauvais

a s LN

SG2
Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui
soit chronique ou de caractére durable ?
« Chronigue » signifie que le probléme de santé dure depuis au
moins six mois.

1. Oui

2. Non

SG3

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

1. Oui, fortement limité(e)

2. Oui, limité(e), mais pas fortement

3. Non, pas limité(e] du tout

SG4
Un médecin vous a-t-il déja dit que vous étiez
diabétique ?

1. Oui

2. Non
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Questionnaire / Volet métropole

SGTAILLE

Quelle est votre taille ?

Noter la réponse en cm. Exemple : si 1m80 saisir 180.

Si la personne se plaint du caractere personnel de cette question,
préciser : « Vous pouvez poursuivre le questionnaire sans
répondre a cette question » et coder Refus.

- MINIMUM 70 - MAXIMUM 250

SGPOIDS

sIENCEINTE Quel était votre poids avant la grossesse ?
sINON Quel est votre poids ?

Noter la réponse en kg. Si la personne hésite, ne pas relancer
mais saisir le plus grand poids.

Si la personne se plaint du caractére personnel de cette question,
préciser : « Vous pouvez poursuivre le questionnaire sans
répondre a cette question » et coder Refus.

- MINIMUM 20 - MAXIMUM 250

SI AGE(E) DE 40 ANS OU PLUS

AIDE (E, F)
Apportez-vous des soins ou de l'aide, au moins
une fois par semaine, a une personne souffrant de
problémes liés a U'age, ou souffrant d’'une maladie
chronique ou d’une infirmité ?

1. Oui, a une personne

2. Oui, a plusieurs personnes

3. Non

Sl AGE[E] DE 76 ANS OU PLUS OU sl (SOUS-ECHANTILLON E OU FET
AGE(E) DE 65 A 75 ANS)

PATHOLOGIES

PATHO1

Je vais vous citer différents probléemes de santé. Si au
cours des douze derniers mois vous avez eu l'un de
ces problémes, dites le moi.
Si besoin : il faut que le médecin lait diagnostiqué, pas forcément
au cours des douze derniers mois. La personne peut avoir été ou
étre actuellement traitée pour cette maladie ou ce probléme.
Citer en marquant un temps d‘arrét aprés chaque item. Plusieurs
réponses possibles.

1. Hypertension artérielle

2. Angine de poitrine ou infarctus du myocarde

3. Accident vasculaire cérébral ou attaques

cérébrales (avec ou sans séquelles)

4. Artérite des membres inférieurs (maladie des
arteres)
Trouble du rythme cardiaque
Cancer d’un organe ou du sang
Bronchite chronique, emphyséme, BPCO
Asthme
Baisse de l'audition
Troubles de la vue, non corrigés par des lunettes
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11. Cirrhose du foie

12. Affection de la thyroide (goitre, hyper ou
hypothyroidie)

13. Dépression

14. Anxiété

15. Lombalgie, mal au dos

16. Arthrose des membres

17. Ostéoporose

18. Insuffisance rénale

19. Handicap physique suite a un accident ou une
maladie

20. [Aucun probleme]

SI DECLARE UN CANCER

PATHO2

De quel cancer s’agit-il ?

Ne pas citer ; plusieurs réponses possibles.
1. Cancer de la peau (sauf mélanome)
2. Autre cancer

S| DECLARE UNE MALADIE CHRONIQUE

PATHO3
Y a-t-il d’autres probléemes de santé non cités
pour lesquels vous avez été diagnostiqué(e) et
pour lesquels vous avez eu des soins ou besoin de
médicaments ou d’'un appareillage au cours des douze
derniers mois ?

1. Oui

2. Non

SI DECLARE UN AUTRE PROBLEME DE SANTE

PATHO4

De quells) problemel(s) de santé s’agit-il ?
Ne pas citer ; plusieurs réponses possibles.

1. Parkinson

2. Sclérose en plaque

3. Polyarthrite rhumatoide

4. Autre (préciser)

COVID-19

Compte tenu du contexte actuel marqué par l'épidémie de
COVID-19, nous souhaiterions vous poser quelques ques-
tions sur votre vécu de cette épidémie.

cov1
Au cours des douze derniers mois, avez-vous eu des
symptomes ou des signes de maladie qui vous ont fait
penser au Coronavirus (COVID-19) ?

1. Oui, une fois

2. Oui, plusieurs fois

3. Non



S| A DEJA EU DES SYMPTOMES

cova
Quand était-ce sl PLUSIEURS FoIS < la derniére fois > ?
Demander uniquement le mois/lannée.

1. En année 2020 A 2021

2. Enmois1A12

S| A DEJA EU DES SYMPTOMES

cov3

Avez-vous été testé(e) pour le Coronavirus suite...
SISYMPTOMES UNE SEULE FOIS a ces symptomes ?
SI SYMPTOMES PLUSIEURS FOIS aux derniers symptomes ?
Si la personne dit avoir réalisé une sérologie (prise de sang),
ne pas considérer que la personne a été testée. Si la personne
dit avoir réalisé un test salivaire, considérer que la personne a
été testée.

1. Oui

2. Non

SI PLUSIEURS FOIS DES SYMPTOMES ET N'A PAS ETE TESTE(E) POUR
LES DERNIERS SYMPTOMES

Ccovs

Aviez-vous déja été testé(e) pour le Coronavirus lors
des précédents symptomes ?
Si la personne dit avoir réalisé une sérologie (prise de sang),
ne pas considérer que la personne a été testée. Si la personne
dit avoir réalisé un test salivaire, considérer que la personne a
été testée.

1. Oui

2. Non

SI N'A PAS EU DE SYMPTOMES

COV4BIS
Avez-vous déja été testé(e) pour le Coronavirus ?
Si la personne dit avoir réalisé une sérologie (prise de sang),
ne pas considérer que la personne a été testée. Si la personne
dit avoir réalisé un test salivaire, considérer que la personne a
été testée.

1. Oui

2. Non

SI TESTE(E) SUITE AUX SYMPTOMES OU AUX DERNIERS SYMPTOMES

Ccovs
Quel était le résultat de ce test ?
Si déclare avoir fait plusieurs tests pour ces symptémes, coder
Positif si l'un a été positif.
Si la personne dit avoir réalisé une sérologie (prise de sang),
ne pas considérer que la personne a été testée. Si la personne
dit avoir réalisé un test salivaire, considérer que la personne a
été testée.

1. Positif

2. Négatif

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

SI [PLUSIEURS SYMPTOMES MAIS NON TESTE(E) POUR LE DERNIER
MAIS DEJA TESTE(E) POUR DE PRECEDENTS) OU SI (PLUSIEURS
SYMPTOMES MAIS TESTE(E) NEGATIF/NEGATIVE POUR LE DERNIER)

COV5BIS

Aviez-vous déja eu un test positif suite a de précédents
symptomes ?
Si la personne dit avoir réalisé une sérologie (prise de sang),
ne pas considérer que la personne a été testée. Si la personne
dit avoir réalisé un test salivaire, considérer que la personne a
été testée.

1. Oui

2. Non

S| PERSONNE TESTEE SANS SYMPTOMES

COV5TER
Avez-vous déja eu un test positif ?
Si la personne dit avoir réalisé une sérologie (prise de sang),
ne pas considérer que la personne a été testée. Si la personne
dit avoir réalisé un test salivaire, considérer que la personne a
été testée.

1. Oui

2. Non

SI A DEJA ETE TESTE(E) POSITIF/POSITIVE

COové
Connaissez-vous le lieu ou vous avez pu étre
contaminé(e) ?
On parle de la contamination pour laquelle vous avez été testé
positif/positive.

1. Oui, vous en étes sir(e)

2. Oui, mais vous en étes pas tout a fait str(e)

3. Non, pas vraiment

4. [NSP]

S| CONNAIT LE LIEU DE CONTAMINATION

cov?7

Parmi les lieux suivants, quels sont ceux, selon vous,
ou vous avez pu étre contaminé(e) ?
Plusieurs réponses possibles.
1. Sur votre lieu d'études
Sur votre lieu de travail
Chez vous, chez des amis ou de la famille
Lors d'une activité sportive
Dans un lieu de culte
En faisant vos courses, dans un commerce (ou
vous étiez comme client(e))
Lors d'un rassemblement sportif ou d'un concert
8. Lors d’une activité culturelle (théatre, cinéma,
bibliothéque)
9. Dans les transports en commun
10. En allant vous faire soigner (hopital, cabinet
médical ou paramédical, laboratoire)
11. Dans un restaurant ou un bar
12. Dans un autre lieu (préciser)
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Questionnaire / Volet métropole

S| CONTAMINATION EN MILIEU PROFESSIONNEL

cov1o

Plus précisément, concernant votre contamination
professionnelle, sur quel lieu selon-vous, avez-vous
été contaminéle) ?
Plusieurs réponses possibles.
1. Dans un bureau
2. Aun guichet (endroit oli vous accueillez des clients)
3. Surun lieu de soins (hépital, cabinet médical ou
paramédical, laboratoire)
4. Dans un lieu de restauration (ou vous travaillez)
Dans un atelier, un garage (ol vous travaillez)
6. A la machine a café ou a la cafétéria de votre
entreprise
7. Dans un magasin, au marché (ol vous travaillez)
Lors d'un séminaire, d'un congrés
9. Dans un autre lieu (préciser)

ol

®©

S| CONNAIT LE LIEU DE CONTAMINATION, POSER POUR CHACUN
DES LIEUX CITES EN COV7 )
POSER COV8 ET COV9 DANS LA FOULEE

covs
En dehors de vous-méme, combien de personnes
étaient présentes < sur le lieu - COV7 > lors de la
contamination ?
1. Une seule autre personne
Entre 2 et 4 personnes
Entre 5 et 10 personnes
Entre 11 et 20 personnes
Entre 21 et 50 personnes
Plus de 50 personnes
Aucune autre personne

N o~ O N

Sl CONNAi:I' LE LIEU DE CONTAMINATION, POSER POUR CHACUN DES
LIEUX CITES EN COV7

cov9

La contamination < sur le lieu - COV7 > a-t-elle eu lieu...
1. en extérieur ?
2. enintérieur non aéré (fenétres fermées) ?
3. enintérieur aéré (fenétres ouvertes) ?

SI A DEJA ETE TESTE(E) POSITIF/POSITIVE ET SI (AGE(E) DE 76 ANS
OU PLUS OU SI [ECHANTILLON E OU F ET AGE(E) DE 65 A 75 ANS))

Ccov11

Avez-vous été hospitalisé(e) en raison du Coronavirus ?
1. Oui
2. Non

SI A ETE HOSPITALISE(E)

cov12
Avez-vous été admis(e) en réanimation au cours de
cette hospitalisation ?

1. Oui

2. Non

cov13

Connaissez-vous des personnes qui ont eu des
symptomes du Coronavirus dans votre entourage
proche ?
Sinécessaire, on entend par entourage proche : la famille, les
amis, les colléegues.

1. Oui

2. Non

SI A UN PROCHE AVEC SYMPTOMES DE CORONAVIRUS

Cov14

Certaines ont-elles été hospitalisées pour le Coronavirus ?
1. Oui
2. Non

SI AUN PROCHE AVEC SYMPTOMES DE CORONAVIRUS

Cov1s

Certaines sont-elles décédées du Coronavirus ?
1. Oui
2. Non

SI A UN PROCHE DECEDE DU CORONAVIRUS

Ccov1é
S’agissait-il...
Plusieurs réponses possibles.
1. d’'un membre de votre foyer ou d'un parent proche
(conjoint, parents, enfants, fréres, sceurs) ?
2. d’'un autre membre de votre famille ?
d'un(e) amile) ou d'un(e) collégue ?
4. d'une autre personne ?

@

Depuis mars 2020 des mesures restrictives ont été mises
en place en France pour faire face a 'épidémie de COVID-19.

cov17

Selon vous, cette période a-t-elle eu un impact négatif
sur...

votre moral ?

votre état de santé ?

votre situation financiere ?

SI TRAVAILLE, EN APPRENTISSAGE OU AU CHOMAGE
votre situation professionnelle ?

5. SIETUDIANTIE) votre scolarité ?

Tout a fait

Plutot

Plutot pas

Pas du tout

N =

N =

SI TRAVAILLE OU AU CHOMAGE

COV18A

Depuis mars 2020, avez-vous perdu votre emploi ou di
fermer votre entreprise ?

1. Oui

2. Non



SI A PERDU SON EMPLOI DEPUIS MARS 2020

cov1isB

Depuis cet événement, avez-vous exercé ou exercez-
vous une autre activité professionnelle ?

1. Oui

2. Non

S| A EXERCE UNE AUTRE ACTIVITE PROFESSIONNELLE

cov1scC
Cette activité correspondait/correspond-elle a votre
formation ?

1. Oui

2. Non

Sl A’GE[E] DE 76 ANS OU PLUS OU sl (SOUS-ECHANTILLON E OU FET
AGE(E) DE 65 A 75 ANS)

LIMITATIONS ET RESTRICTIONS
D’ACTIVITES

Nous allons maintenant parler des difficultés que vous pou-
vez rencontrer chez vous pour effectuer certaines activités.
Pour répondre, ne tenez pas compte des problémes pas-
sagers comme par exemple un bras ou une jambe cassée.

IADL1
Avez-vous des difficultés pour vous servir d'un
téléphone, par exemple pour passer un appel ou
envoyer un sms ?
C'est-a-dire pour passer un appel ou envoyer un SMS.
Tenir compte de toutes les difficultés quelle que soit la raison
[physique ou cognitive).

1. Non, aucune difficulté
Oui, quelques difficultés
Oui, beaucoup de difficultés
Vous ne pouvez pas le faire seulle)

aR LN

[Non concernél(e] : ne le fait pas]

IADL1B
Avez-vous des difficultés pour vous servir sans aide
d’un ordinateur, d’une tablette numérique ou d’un
objet connecté ?
1. Non, aucune difficulté
Oui, quelques difficultés
Oui, beaucoup de difficultés
Vous ne pouvez pas le faire seul(e)
[Non concernéle) : n'en possede pas ; ne le fait pas]

IADL2
Avez-vous des difficultés pour faire vos courses sans
aide ?
1. Non, aucune difficulté
Oui, quelques difficultés
Oui, beaucoup de difficultés
Vous ne pouvez pas le faire seul(e)
[Non concernéle) : n'en possede pas ; ne le fait pas]

o LN

SR
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Questionnaire / Volet métropole

IADL3

Avez-vous des difficultés pour utiliser sans laide de
quelqu’un un moyen de déplacement ?

Par exemple : prendre une voiture personnelle, comman-
der et prendre un taxi, prendre les transports en commun.

Non, aucune difficulté

Oui, quelques difficultés

Oui, beaucoup de difficultés

Vous ne pouvez pas le faire seul(e)

[Non concernéle) : n’en posséde pas ; ne le fait
pas]

IADL4

Avez-vous des difficultés pour prendre vos
médicaments sans aide ?

Sinécessaire : il s'agit de préparer ses médicaments et non
pas d'aller récupérer des médicaments en pharmacie.

arLN -~

Non, aucune difficulté

Oui, quelques difficultés

Oui, beaucoup de difficultés

Vous ne pouvez pas le faire seul(e)

[Non concernéle) : n’en posséde pas ; ne le fait
pas]

IADL5

Avez-vous des difficultés a gérer sans aide votre
argent, votre budget ?
1. Non, aucune difficulté
Oui, quelques difficultés
Oui, beaucoup de difficultés
Vous ne pouvez pas le faire seul
[Non concernéle) : n’en posséde pas ; ne le fait
pas]

g LN~

ar~eDN

Sl AGE[E] DE 76 ANS OU PLUS OU S| (SOUS-ECHANTILLON E OU FET
AGE(E) DE 65 A 75 ANS)

FRAGILITE

ISPA1

Au cours du dernier mois, avez-vous manqué
d’énergie pour réaliser les choses que vous vouliez
faire ?
Les problemes temporaires ou passagers doivent étre ignorés
[bras ou jambe cassés par exemple). Si nécessaire, relancer par
« En général » ou « Habituellement ».

1. Oui

2. Non

ISPA2

Avez-vous involontairement perdu du poids durant
les douze derniers mois, en dehors d'un régime
alimentaire ?

1. Oui

2. Non



BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021

Questionnaire / Volet métropole

SI A PERDU DU POIDS DURANT LES DOUZE DERNIERS MOIS

ISPA3

Combien de kilos avez-vous perdus involontairement ?
- MINIMUM 0 - MAXIMUM 90

ISPA4

Avez-vous des difficultés pour porter un sac de 5 kg
comme un gros sac a provisions, sans aide ?
L'aide peut étre une aide technique (caddie ou autre objet]
ou laide d'une personne. Les problémes temporaires ou
passagers doivent étre ignorés (bras ou jambe cassés par
exemple). Si nécessaire, relancer par « En général » ou
« Habituellement ».

1. Pas de difficulté

2. Quelques difficultés

3. Beaucoup de difficultés

4. Vous ne pouvez pas du tout

ISPAS

Avez-vous des difficultés pour vous servir de vos
mains et de vos doigts, par exemple pour ouvrir une
porte ou tourner une clef ?
Les problemes temporaires ou passagers doivent étre ignorés
(bras ou jambe cassés par exemple). Si nécessaire, relancer par
« En général » ou « Habituellement ».

1. Pas de difficulté

2. Quelques difficultés

3. Beaucoup de difficultés

4. Vous ne pouvez pas du tout

ISPA6
Avez-vous des difficultés pour vous baisser, vous
agenouiller sans aide ?
Laide peut étre une aide technique (un objet comme une chaise,
une table, un lit] ou laide d’une personne. Les problémes
temporaires ou passagers doivent étre ignorés (bras ou jambe
cassés par exemple]. Si nécessaire, relancer par « En général »
ou « Habituellement ».

1. Pas de difficulté

2. Quelques difficultés

3. Beaucoup de difficultés

4. Vous ne pouvez pas du tout

SPA7
Avez-vous des difficultés & marcher 500 métres, sans
aide ?
Laide peut étre une aide technique (canne, déambulateur
ou autre objet) ou laide d'une personne. Les problémes
temporaires ou passagers doivent étre ignorés (bras ou jambe
cassés par exemple]. Si la personne hésite, préciser « Sun
terrain plat ». Si nécessaire, relancer par « En général » ou
« Habituellement ».

1. Pas de difficulté

2. Quelques difficultés

3. Beaucoup de difficultés

4. Vous ne pouvez pas du tout

ISPA8
Avez-vous des difficultés pour monter ou descendre
une douzaine de marches, sans aide ?
Laide peut étre une aide technique (canne ou autre objet] ou
laide d'une personne. Les problémes temporaires ou passagers
doivent étre ignorés (bras ou jambe cassés par exemple). Si
la personne hésite, préciser « Cela correspond a un étage
d'escalier ». Si nécessaire, relancer par « En général » ou
« Habituellement ».

1. Pas de difficulté

2. Quelques difficultés

3. Beaucoup de difficultés

4. Vous ne pouvez pas du tout

ISPA9
A quelle fréquence pratiquez-vous des activités
exigeant des efforts physiques modérés, telles que
s’occuper du jardin, nettoyer la voiture, se promener ?
Les probléemes temporaires ou passagers doivent étre ignorés
[bras ou jambe cassés par exemple). Si nécessaire, relancer par
« En général » ou « Habituellement ».

1. Plusieurs fois par semaine

2. Une fois par semaine

3. Une a trois fois par mois

4. Presque jamais ou jamais

Sl AGE[E] DE 76 ANS OU PLUS OU s (SOUS-ECHANTILLON E OU FET
AGE(E) DE 65 A 75 ANS)

CONFINEMENT

CONF2

Actuellement, sortez-vous de votre domicile en dehors
de votre jardin, votre cour ou votre terrasse...
1. chaque jour ou presque ?
de 3 a5 jours par semaine ?
de 1a 2 jours par semaine ?
moins de 1 jour par semaine ?
jamais ?

CONF3
Avant le 1¢" confinement de mars 2020, ces sorties
étaient-elles...

1. aussi fréquentes ?

2. moins fréquentes ?

3. plus fréquentes ?

CONF4
Actuellement, parlez-vous ou échangez-vous avec les
personnes de votre entourage proche (famille, amile)s,
collégues, voisins)...
Par des contacts téléphoniques ou présentiels.

1. chaque jour ou presque ?

2. chaque semaine ou presque ?

3. chaque mois ou presque ?

4. jamais ?

areN



CONF5
Avant le 1¢" confinement de mars 2020, ces échanges
étaient-ils...

1. aussi fréquents ?

2. moins fréquents ?

3. plus fréquents ?

Sl AGE[E] DE 76 ANS OU PLUS OU Sl (SOUS-ECHANTILLON E OU FET
AGE(E) DE 65 A 75 ANS)

SANTE COGNITIVE PERCUE

Nous allons maintenant parler de la perception que vous
avez de votre mémoire.

SCOGN1
Avez-vous lUimpression que votre mémoire fonctionne
moins bien que celle des autres personnes de votre
age ?

1. Oui, souvent

2. Oui, parfois

3. Non

SCOGN2
Avez-vous des difficultés a fixer votre attention ou a
vous concentrer plus de dix minutes ?

1. Oui, souvent

2. Qui, parfois

3. Non

SCOGN3

Avez-vous des troubles du sommeil ?
1. Oui, souvent
2. Qui, parfois
3. Non
4. [Vous prenez des somniféres]

SCOGN4
Vous sentez-vous stressél(e) ou débordé(e) dans votre
quotidien ?

1. Oui, souvent

2. Oui, parfois

3. Non

SIECHANTILLON F OU SI AGE(E) DE 76 ANS OU PLUS OU SI
(SOUS-ECHANTILLON E ET AGE(E) DE 65 A 75 ANS)

TROUBLES ANXIEUX

Jevais vous poser maintenant quelques questions sur votre

ressenti de ces derniers jours.

Voici une liste de propositions. Choisissez la réponse
qui correspond le mieux a ce que vous avez ressenti
ces derniers jours.

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021

Questionnaire / Volet métropole

Vous vous sentez tendu(e) ou énervé(e)...
1. la plupart du temps ?
2. souvent ?
3. de temps en temps ?
4. jamais ?

TAX2
Vous avez une sensation de peur comme si quelque
chose d’horrible allait vous arriver.

1. Oui, trés nettement

2. Oui, mais ca n’est pas trop grave

3. Un peu, mais cela ne vous inquiéte pas

4. Pas du tout

TAX3
Vous vous faites du souci...
Si « Jamais », coder item 4.
1. trés souvent ?
2. assez souvent ?
3. occasionnellement ?
4. trés occasionnellement ?

TAX4
Vous pouvez rester tranquillement assis(e) a ne rien
faire et vous sentir décontracté(e).

1. Oui, quoi qu’il arrive

2. Oui, en général

3. Rarement

4. Jamais

TAX5

Vous éprouvez des sensations de peur et avez
l'estomac noué.

1. Jamais

2. Parfois

3. Assez souvent

4. Tres souvent

TAXé
Vous avez la bougeotte et n’arrivez pas a tenir en
place.

1. Oui, c’est tout a fait votre cas

2. Unpeu

3. Pas tellement

4. Pas du tout

TAX?7

Vous éprouvez des sensations soudaines de panique.
1. Vraiment tres souvent
2. Assez souvent
3. Pas tres souvent
4. Jamais
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Questionnaire / Volet métropole

SANTE MENTALE

Nous allons maintenant parler de votre moral.

EPISODE DEPRESSIF CARACTERISE
SM2

Au cours des douze derniers mois, vous est-il arrivé
de vivre une période d’au moins deux semaines
consécutives pendant lesquelles vous vous sentiez
triste, déprimé(e), sans espoir ?

1. Oui

2. Non

3. [Linterviewé(e] dit spontanément qu'il/elle est

sous antidépresseurs]

SI DEPRIME(E) OU SOUS ANTI-DEPRESSEURS (DANS CE CAS
CONSIDERE(E) COMME DEPRIME(E))

SM21

Pour répondre aux questions qui suivent, pensez a la
période de deux semaines pendant les douze derniers
mois ou ces sentiments étaient les plus intenses.
Pendant ces deux semaines, ce sentiment d'étre triste,
déprimé(e), sans espoir durait généralement...

1. toute la journée ?
pratiquement toute la journée ?
environ la moitié de la journée ?
moins de la moitié de la journée ?

i N

Sl DEPR:IME[E] TOUTE LA JOURNEE OU PRATIQUEMENT TOUTE LA
JOURNEE

SM22
(Pendant ces deux semaines) Aviez-vous ce
sentiment...

1. chaque jour ?

2. presque chaque jour ?

3. moins souvent ?

SIA DéPRIME CHAQUE JOUR OU PRESQUE CHAQUE JOUR, POSER
SM23 A SM30

SM23

Toujours pendant ces deux semaines, aviez-vous
perdu intérét pour la plupart des choses comme les
loisirs, le travail ou les activités qui vous donnent
habituellement du plaisir ?

1. Oui
2. Non
SM24

(Pendant ces deux semaines) Vous sentiez-vous
épuisé(e) ou manquiez-vous d'énergie plus que
d'habitude ?

1. Oui

2. Non

SM25
(Pendant ces deux semaines) Avez-vous pris ou perdu
du poids sans le vouloir ?
1. Vous avez pris du poids
2. Vous avez perdu du poids
3. Votre poids n'a pas changé
4. [Linterviewé(e) dit spontanément avoir pris et
perdu du poids]
5. [Linterviewé(e) dit spontanément qu’il faisait un
régime]

S| APRIS DU POIDS OU DIT SPONTANEMENT AVOIR PRIS ET PERDU
DU POIDS

SM25A

Combien avez-vous pris de kilos ?
Saisir la réponse en kg.

Toujours sur cette période de deux semaines.
- MINIMUM 1 - MAXIMUM 30

SI A PERDU DU POIDS OU DIT SPONTANEMENT AVOIR PRIS ET PERDU
DU POIDS

SM25B

Combien avez-vous perdu de kilos ?
Saisir la réponse en kg.

Toujours sur cette période de deux semaines.
- MINIMUM 1 - MAXIMUM 30

SM26
Pendant ces deux semaines, avez-vous eu plus de
difficultés que d'habitude a dormir ?

1. Oui

2. Non

S| A EU PLUS DE DIFFICULTES QUE D’HABITUDE A DORMIR

SM27

(Pendant ces deux semaines) Ces difficultés a dormir
arrivaient-elles...

1. chaque nuit ?

2. presque chaque nuit ?

3. moins souvent ?

SM28

(Toujours pendant ces deux semaines) Avez-vous
eu beaucoup plus de mal que d'habitude a vous
concentrer ?

1. Oui
2. Non
SM29

Parfois les gens perdent confiance en eux, se sentent
sans valeur ou bons a rien. (Pendant ces deux
semaines,) Avez-vous ressenti cela ?

1. Oui

2. Non



SM30

Pendant ces deux semaines, avez-vous beaucoup
pensé a la mort, que ce soit votre mort, celle de
quelqu'un d'autre ou la mort en général ?

1. Oui

2. Non

SI PAS I?éPRIME[El (ou N§P] OU PAS DEPRIME(E) TOUTE LA
JOURNEE (OU NSP) OU DEPRIME(E) MOINS SOUVENT (OU NSP)

SM31
Au cours des douze derniers mois, vous est-il arrivé de
vivre une période d'au moins deux semaines, pendant
lesquelles vous avez perdu intérét pour la plupart des
choses comme les loisirs, le travail ou les activités qui
vous donnent habituellement du plaisir ?

1. Oui

2. Non

3. [Linterviewé(e) dit spontanément qu'il/elle est

sous antidépresseurs]

SI PERTE D’INTERET OU SOUS ANTIDEPRESSEURS

SM32

Pour répondre aux questions qui suivent, pensez a la
période de deux semaines pendant les douze derniers
mois, ol la perte d'intérét pour la plupart des choses
était la plus intense.
Pendant ces deux semaines, ressentiez-vous cette
perte d'intérét...

1. toute la journée ?

2. pratiquement toute la journée ?

3. environ la moitié de la journée ?

4. moins de la moitié de la journée ?

SI PERTE D"INTERET TOUTE LA JOURNEE OU PRATIQUEMENT TOUTE
LA JOURNEE

SM33
(Pendant ces deux semaines) Ressentiez-vous cette
perte d'intérét...

1. chaque jour ?

2. presque chaque jour ?

3. moins souvent ?

SI PERTE D’INTERET CHAQUE JOUR OU PRESQUE CHAQUE JOUR,
POSER SM34 A SM40

SM34

Toujours pendant ces deux semaines, vous sentiez-
vous épuiséle) ou manquiez-vous d'énergie plus que
d'habitude ?

1. Oui
2. Non
SM35

Pendant ces deux semaines, avez-vous pris ou perdu
du poids sans le vouloir ?

1. Vous avez pris du poids

2. Vous avez perdu du poids

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

3. Non, votre poids n'a pas changé

4. [Linterviewé(e] dit spontanément avoir pris et
perdu du poids]

5. [Linterviewé(e) dit spontanément qu’il/elle
faisait un régimel

SI A PRIS DU POIDS OU DIT SPONTANEMENT AVOIR PRIS ET PERDU
DU POIDS

SM35A

Combien avez-vous pris de kilos ?
Saisir la réponse en kg.

Toujours sur cette période de deux semaines.
- MINIMUM 1 - MAXIMUM 30

S| A PERDU DU POIDS OU DIT SPONTANEMENT AVOIR PRIS ET PERDU
DU POIDS

SM35B

Combien avez-vous perdu de kilos ?
Saisir la réponse en kg.

Toujours sur cette période de deux semaines.
- MINIMUM 1 - MAXIMUM 30

SM36
(Pendant ces deux semaines) Avez-vous eu plus de
difficultés que d'habitude a dormir ?

1. Oui

2. Non

SI A EU PLUS DE DIFFICULTES QUE D’HABITUDE A DORMIR

SM37
(Pendant ces deux semaines) Ces difficultés a dormir
arrivaient-elles...

1. chaque nuit ?

2. presque chaque nuit ?

3. moins souvent ?

SM38

(Toujours pendant ces deux semaines) Avez-vous
eu beaucoup plus de mal que d'habitude a vous
concentrer ?

1. Oui
2. Non
SM39

Parfois les gens perdent confiance en eux, se sentent
sans valeur ou bons a rien. (Pendant ces deux
semaines) Avez-vous ressenti cela ?

1. Oui
2. Non
SM40

Pendant ces deux semaines, avez-vous beaucoup
pensé a la mort, que ce soit la votre, celle de quelqu‘un
d'autre ou la mort en général ?

1. Oui

2. Non
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SI DEPRIME(E) CHAQUE JOUR OU PRESQUE, OU SI A PERDU INTERET
TOUTE LA JOURNEE OU PRESQUE, POSER SM41 A SM44

SM41

Est-ce que ces problémes durent encore aujourd’hui ?
1. Oui
2. Non

SM42
Durant cette période d'au moins deux semaines, est-
ce que vos activités habituelles ont été perturbées ?
1. Oui
2. Non

SILES ACTIVITES HABITUELLES ONT ETE PERTURBEES

SM42B

Dans quelle mesure vos activités habituelles ont-elles
été perturbées ?

1. Beaucoup

2. Moyennement

3. Un petit peu

SI ACTIF/ACTIVE (CHOMEUR/CHOMEUSE OU NON) OU ETUDIANT(E)

SM43
Au cours des douze derniers mois, avez-vous cessé de
travailler a cause de ces probléemes ?

1. Oui

2. Non

SI A CESSE DE TRAVAILLER A CAUSE DE CES PROBLEMES

SM44

Combien de jours avez-vous cessé de travailler a
cause de ces problémes ?

Saisir le nombre de jours.

- MINIMUM 1 - MAXIMUM 365

CONDUITES SUICIDAIRES
SuI1

Au cours des douze derniers mois, avez-vous pensé a
vous suicider ?
Si la personne se plaint du caractere personnel de cette question,

préciser : « Vous pouvez poursuivre le questionnaire sans
répondre a cette question », et coder Refus.

1. Oui

2. Non

S| A DEJA PENSE A SE SUICIDER

SUI2

Etait-ce plutdt en rapport avec...
Plusieurs réponses possibles. Relancer autant que nécessaire :
« Y avait-il une autre raison 7 »
1. des raisons professionnelles ?
2. SIETUDIANTIE) des raisons liées a la scolarité ?
3. des raisons sentimentales ?

des raisons familiales ?

des raisons de santé ?

des raisons financiéeres ?
d’autres raisons (préciser] ?

No gk

S| A DEJA PENSE A SE SUICIDER

SUl4

En avez-vous parlé a quelqu‘un ?
1. Oui
2. Non

SI A DEJA PENSE A SE SUICIDER ET EN A PARLE A QUELQU’UN

SUI5
A qui en avez-vous parlé ?
Plusieurs réponses possibles ; relancer par « En avez-vous parlé
a une autre personne ? ».
1. Un professionnel de santé
2. Une personne faisant partie d'un groupe d'aide,
d’une association
Un membre de votre famille
Un ou une amif(e)
Un ou une collégue de travail
Une assistante sociale
Un homme de foi
Autre (préciser)

©®Nogaew

SUIé6
Au cours de votre vie, avez-vous fait une tentative de
suicide ?

1. Oui

2. Non

S| A DEJA FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE

Combien de fois cela vous est-il arrivé ?
Saisir le nombre de fois.
- MINIMUM 1 - MAXIMUM 50

SI A DEJA FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE

SuI8
Si cela n’est pas trop difficile pour vous, nous allons
parler de
S| A FAIT PLUSIEURS TENTATIVES DE SUICIDE la derniére fois
que vous avez fait une tentative de suicide.
SI A FAIT UNE SEULE TENTATIVE DE SUICIDE votre tentative de
suicide.
Cette tentative a-t-elle eu lieu au cours des douze
derniers mois ?

1. Oui

2. Non

3. [Ne souhaite pas en parler]



SI LA TENTATIVE DE SUICIDE N'A PAS EU LIEU AU COURS DES DOUZE
DERNIERS MOIS OU NSP

SUI8B

Quel age aviez-vous lors de cette SI A FAIT PLUSIEURS
TENTATIVES DE SUICIDE < derniére > tentative ?
- MINIMUM 5 - MAXIMUM AGE

SI A DEJA FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE ET SI SOUHAITE EN
PARLER

sul9
Estimez-vous avoir recu le soutien nécessaire pour
vous en sortir aprés votre Si A FAIT PLUSIEURS TENTATIVES
DE SUICIDE < derniére > tentative de suicide ?

1. Oui

2. Non

S| A DEJA FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE ET SI SOUHAITE EN
PARLER

SUI10
Suite a votre tentative de suicide, étes-vous allé(e) a
Uhéopital ?

1. Oui

2. Non

SIAETE A LHOPITAL SUITE A SA TENTATIVE DE SUICIDE

SUI10B
Avez-vous été hospitalisé(e) pendant au moins une
nuit ?

1. Oui

2. Non

SI A ETE A LHOPITAL SUITE A SA TENTATIVE DE SUICIDE

sui10C
Apreés votre sortie de Uhopital, avez-vous bénéficié
d’un suivi ?

1. Oui

2. Non

S| A BENEFICIE D’UN SUIVI APRES SA SORTIE DE LHOPITAL

SuI10D
Par qui avez-vous été suivile) ?
Plusieurs réponses possibles ; relancer par « Avez-vous été
suivile] par une autre personne ? »
1. Un médecin traitant
Un psychiatre
Un psychologue
Un psychothérapeute (psychanalyste...)
Un infirmier
Une association
Une cellule de re-contact
Un groupe d'aide
Autre (préciser)

PN~ LDN
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SIN’A PAS ETE A LHOPITAL

SUIT0E

Avez-vous été suivi(e) par un médecin ou un psy ?
1. Oui
2. Non

S| A DEJA FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE ET SI SOUHAITE EN
PARLER

SUI10F

Parmi ces trois propositions, diriez vous plutét que...
1. vous étiez vraiment décidé(e) a mourir et que
c’est seulement par chance que vous avez

survécu ?

2. vous souhaitiez mourir, mais vous saviez que le
moyen n’était pas le plus efficace ?

3. votre tentative de suicide était un appel a l'aide,
mais que vous n’'aviez pas lintention de mourir ?

SI A DEJA FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE ET SI SOUHAITE EN
PARLER

SUIM
Aviez-vous fait cette SI A FAIT PLUSIEURS TENTATIVES DE
suICIDE < derniére > tentative...
Plusieurs réponses possibles ; relancer par « Y avait-il une autre
raison 7 »
1. pour des raisons professionnelles ?
pour des raisons liées a la scolarité ?
pour des raisons sentimentales ?
pour des raisons familiales ?
pour des raisons de santé ?
pour des raisons financiéres ?
pour d’autres raisons (préciser) ?

NoagakroenN

ANTIBIORESISTANCE

Changeons de sujet. Nous allons maintenant parler des an-

tibiotiques.

ANTIB1

Avez-vous personnellement pris des antibiotiques au
cours des douze derniers mois ?

1. Oui, une fois

2. Oui, plusieurs fois

3. Non

SI APRIS DES ANTIBIOTIQUES AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS

ANTIB2

SI A PRIS UNE FOIS DES ANTIBIOTIQUES Concernant ces
antibiotiques...

SI A PRIS PLUSIEURS FOIS DES ANTIBIOTIQUES Et la derniere
fois que vous en avez pris...
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Si c’est un médecin qui vous dit s'étre prescrit lui-méme
lantibiotique, coder item 2.

1. ils vous ont été prescrits a Uhopital ?

2. ils vous ont été prescrits par un professionnel de
santé en cabinet [(médecin traitant, spécialiste,
dentiste, sage-femme) ?

3. vous avez réutilisé les antibiotiques d'une
précédente ordonnance (sans avoir re-consulté) ?

4. vous en avez acheté sur internet ou a l'étranger
sans ordonnance ?

5. vous en avez acheté dans une pharmacie sans
ordonnance ?

SI PARENTS D’ENFANTS DE 0 A 4 ANS

ANTIB3

Votre enfant < prénom de l'enfant - CF2 > de < age de l'enfant

- CF5 > a-t-il/elle pris des antibiotiques au cours des

douze derniers mois ?

- QUESTION POSEE POUR UN SEUL ENFANT. SI PLUSIEURS
ENFANTS DE 4 ANS OU MOINS, LE PLUS JEUNE EST
SELECTIONNE
1. Oui, une fois
2. Oui, plusieurs fois
3. Non

SI ENFANT DE 0 A 4 ANS A PRIS DES ANTIBIOTIQUES AU COURS DES
DOUZE DERNIERS MOIS

ANTIB4

SI ENFANT A PRIS UNE FOIS DES ANTIBIOTIQUES Concernant
ces antibiotiques...

SI ENFANT A PRIS PLUSIEURS FOIS DES ANTIBIOTIQUES Et la
derniére fois qu’il/elle a pris des antibiotiques...

1. ils lui ont été prescrits a U'hopital ?

2. ils lui ont été prescrits par un professionnel de
santé en cabinet [(médecin traitant, spécialiste,
dentiste, sage-femme) ?

3. vous avez réutilisé les antibiotiques d'une
précédente ordonnance (sans avoir re-
consulté] ?

4. vous en avez acheté sur internet ou a l'étranger
sans ordonnance ?

5. vous en avez acheté dans une pharmacie sans
ordonnance ?

ANTIBS

Selon vous, est-ce que les antibiotiques sont efficaces
contre le rhume ou la grippe ?

1. Oui
2. Non
ANTIBé

Avez-vous déja entendu parler de la résistance aux
antibiotiques ?
1. Oui et vous voyez précisément de quoi il s'agit
2. Oui mais vous ne voyez pas bien de quoi il s'agit
3. Non

ANTIB?

Concernant la résistance aux antibiotiques, vous diriez
que c’est...

1. votre organisme qui devient résistant ?

2. la bactérie qui devient résistante ?

SI AGE(E) DE 20 A 65 ANS

TROUBLES MUSCULOSQUELETTIQUES

Nous allons maintenant parler des troubles musculosque-

lettiques ou TMS. Ce sont par exemple des affections des
muscles, des nerfs ou des tendons qui entrainent des dou-
leurs autour des articulations.

Je vais vous citer plusieurs troubles musculosquelettiques,
dites-moi si vous en avez souffert au cours des douze der-
niers mois.

TMS5
Au cours des douze derniers mois, avez-vous
souffert...
Pour la sous-question 1, si nécessaire, la sciatique peut étre ou
non accompagnée d'une lombalgie.
1. d’une sciatique ?
2. d'une lombalgie, c’est-a-dire un mal de dos,
sans sciatique ?
3. d'une tendinite de 'épaule ou d'un syndrome
de la coiffe des rotateurs ?
4. d'une tendinite du coude ou d'une
épicondylite ?
5. d’un syndrome du canal carpien au poignet ?
1. Oui
2. Non

SI N’A PAS SOUFFERT D’'UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN AU
COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS

TMSé6

Et au cours des cinq derniéres années, avez-vous
souffert d’'un syndrome du canal carpien au poignet ?
1. Oui
2. Non

SI A SOUFFERT D'UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN AU POIGNET AU
COURS DES CINQ DERNIERES ANNEES

Nous allons maintenant parler plus précisément de votre
syndrome du canal carpien au poignet.

En quelle année sont apparus les premiers
symptomes de votre syndrome du canal carpien ?
- MINIMUM (2021 - AGE) - MAXIMUM 2021



SINE SAIT PAS EN QUELLE ANNEE SONT APPARUS LES PREMIERS
SYMPTOMES

TMS6B
Etait-ce plutét...

1. ilyamoinsd'unan?
ilyala2ans?
ilya2abans?
ilya5a10ans?
ily aplusde 10 ans ?

O N

SI ASOUFFERT D'UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN AU POIGNET AU

COURS DES CINQ DERNIERES ANNEES

TMS18
Avez-vous été opéré(e) pour votre syndrome du canal
carpien ?

1. Oui

2. Non

SI A ETE OPERE(E) POUR SON SYNDROME DU CANAL CARPIEN

TMS18B

En quelle année avez-vous été opéréle) ?
> MINIMUM (2021 - AGE) - MAXIMUM 2021

SINE SAIT PLUS EN QUELLE ANNEE IL/ELLE A ETE OPERE(E)

TMS18C
Etait-ce plutét...

1. ilyamoinsd'unan?
ilyala2ans?
ilya2abans?
ilya5a10ans?
ilLy a plusde 10 ans ?

o

SI OPERE(E) EN 2020 OU 2021

TMS18C2

Cette opération a-t-elle été décalée en raison de
U'épidémie de la COVID-19 et de ses conséquences ?
1. Oui
2. Non

S| OPERATION EN 2021 DECALEE EN RAISON DE LEPIDEMIE

TMS18C3

Cette opération était-elle initialement prévue...
1. en2020?
2. en20217?

S| PAS ETE OPERE(E) POUR SON SYNDROME DU CANAL CARPIEN

TMS18D

Une opération prévue pour votre syndrome du canal
carpien a-t-elle été reportée ou annulée en raison de
U'épidémie de la COVID-19 et de ses conséquences ?
1. Oui
2. Non
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S| OPERATION REPORTEE OU ANNULEE EN RAISON DE LEPIDEMIE

TMS18E

Cette opération était-elle initialement prévue...
1. en2020?
2. en 20217
3. [avant 2020 7]

S| OPERATION REPORTEE OU ANNULEE EN RAISON DE LEPIDEMIE

TMS18F

Cette opération a-t-elle été...
1. reportée en 2021 ?
2. reportée apres 2021 ?
3. annulée ?

SI A SOUFFERT D'UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN AU POIGNET AU
COURS DES CINQ DERNIERES ANNEES

TMS19

D’aprés vous, votre travail était-il la cause probable de
votre syndrome du canal carpien ?

1. Oui, principalement

2. Oui, en partie

3. Non

4. [Non concernéle] : ne travaillait pas]

SI A SOUFFERT D’'UN SYNDROME DU CANAL CARPIEN AU POIGNET AU
COURS DES CINQ DERNIERES ANNEES ET TRAVAILLAIT

TMS20

Avez-vous rencontré le médecin du travail pour votre
syndrome du canal carpien ?

1. Oui

2. Non

3. [Non concernéle) : n'a pas de médecin du travaill

SI SON TRAVAIL EST LA CAUSE PRINCIPALE DE SON SYNDROME DU
CANAL CARPIEN

TMS27

Avez-vous fait une déclaration en maladie
professionnelle pour votre syndrome du canal carpien ?
1. Oui
2. Non

SI A FAIT UNE DECLARATION EN MALADIE PROFESSIONNELLE POUR
SON SYNDROME DU CANAL CARPIEN

TMS28
Votre déclaration en maladie professionnelle a-t-elle
été acceptée ?
1. Oui
2. Non
3. [Vous attendez la réponse, la demande est en
cours d’examen]

SI N’A PAS FAIT DE DECLARATION EN MALADIE PROFESSIONNELLE
POUR SON SYNDROME DU CANAL CARPIEN

TMS29

Pour quelle(s) raison(s) n’avez-vous pas effectué
une déclaration en maladie professionnelle de votre
syndrome du canal carpien ?
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Plusieurs réponses possibles. Relancer par « Y a-t-il une autre
raison ? »
1. Vous ne savez pas comment faire
2. Vous avez eu peur pour votre emploi
3. Les formalités administratives sont trop lourdes
4. Le médecin que vous avez consulté a refusé de
faire le certificat médical
5. En raison de l'épidémie de la COVID-19 et de ses
conséquences
6. Pour une autre raison (préciser)

ACTIVITES A RISQUE D'ACCIDENTS

Nous allons maintenant vous questionner sur certaines
activités a risques d'accidents.

ACC10
Au cours des douze derniers mois, avez-vous fait...
Pour la sous-question 1, si vélo d'appartement coder 2.

1. duvélo?

2. SIAGE(E) DE MOINS DE 76 ANS du roller, du patin
a roulettes, du skate ou de la trottinette non
électrique ?

3. SIAGE(E) DE MOINS DE 76 ANS de la trottinette
électrique, du monoroue, de U'hoverboard ou
un équivalent ?

1. Oui
2. Non

S| A PRATIQUE LE VELO AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS

ACC11 (E,F)
Au cours des douze derniers mois, avez-vous chuté ou
eu un accident de vélo ?

1. Oui

2. Non

S| A PRATIQUE LE VELO AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS

ACC12 (E,F)
La derniére fois que vous avez fait du vélo, avez-vous
porté un casque ?

1. Oui

2. Non

SI AFAIT DU ROLLER, DU PATIN AROULETTES, DU SKATE, DE LA
TROTTINETTE NON ELECTRIQUE

ACC13

Au cours des douze derniers mois, avez-vous chuté ou
eu un accident de roller, de patin a roulettes, de skate
ou de trottinette non électrique ?

1. Oui

2. Non

SIAFAIT DU ROLLER, DU PATIN A ROULETTES, DU SKATE, DE LA
TROTTINETTE NON ELECTRIQUE

ACC14

La derniére fois que vous avez fait du roller, du patin a
roulettes, du skate ou de la trottinette non électrique,
avez-vous porté un casque ?

1. Oui

2. Non

SIAFAIT DE LATROTTINETTE ELECTRIQUE, DU MONOROUE, DE
LHOVERBOARD OU UN EQUIVALENT

ACC15

Au cours des douze derniers mois, avez-vous chuté ou
eu un accident de trottinette électrique, de monoroue,
d’hoverboard ou un équivalent ?

1. Oui

2. Non

SIAFAIT DE LATROTTINETTE ELECTRIQUE, DU MONOROUE, DE
LHOVERBOARD OU UN EQUIVALENT

ACC16

La derniére fois que vous avez fait de la trottinette
électrique, du monoroue, de Uhoverboard ou un
équivalent, avez-vous porté un casque ?

1. Oui

2. Non

SI PARENT D’ENFANTI(S) DE 12 ANS OU MOINS

ACC17
Au cours des douze derniers mois,
SIUN SEUL ENFANT DE 12 ANS OU MOINS votre enfant de
12 ans ou moins a-t-il...
S| PLUSIEURS ENFANTS DE 12 ANS OU MOINS vos enfants de
12 ans ou moins ont-ils...
fait du vélo ?
S| PARENT D’ENFANTI(S) DE 5 ANS OU MOINS AYANT FAIT DU VELO
AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS votre/vos enfant(e) de
12 ans ou moins <y compris avec vous sur un sieége-
bébé ou dans une carriole > ?
Si l'enfant/les enfants a/ont fait du vélo, méme si ce n’était pas
avec ses/leurs parents, coder 1.

1. Oui

2. Non

S| LENFANT/LES ENFANTS DE 12 ANS OU MOINS A/ONT FAIT DU
VELO

ACC18 (E,F)
La derniére fois,
S| UN SEUL ENFANT DE 12 ANS OU MOINS a-t-il...
S| PLUSIEURS ENFANTS DE 12 ANS OU MOINS ont-ils...
porté un casque ?
1. SIUN SEUL ENFANT DE 12 ANS 0U MOINS Oui
S| PLUSIEURS ENFANTS DE 12 ANS 0U MOINS Oui, tous
2. SIPLUSIEURS ENFANTS DE 12 ANS OU MOINS Oui, mais
pas tous
3. SIUN SEUL ENFANT DE 12 ANS 0U MOINS Non
SI PLUSIEURS ENFANTS DE 12 ANS OU MOINS Non, aucun



SI AGE(E) DE 65 A 85 ANS

ACC19 (E,F)
Au cours des douze derniers mois, vous est-il arrivé
de tomber ?

1. Oui

2. Non

S'IL LUI EST ARRIVE DE TOMBER

ACC20

Combien de fois environ ?
> MINIMUM 1 - MAXIMUM 99

S'IL LUI EST ARRIVE DE TOMBER

ACC21
Suite a votre chute, avez-vous...
1. consulté un médecin de ville ?
2. consulté des urgences hospitaliéres/cliniques ?
3. été hospitalisé(e) ?
1. Oui
2. Non

SI AGE(E) DE 65 A 85 ANS

ACC23 (E,F)
Souffrez-vous de troubles de l'équilibre, de vertiges ou
d’instabilité lorsque vous étes debout ?

1. Oui

2. Non

ACC24
Au cours de ces douze derniers mois, avez-vous
eu une blessure ou un coup a la téte qui a entrainé
une perte de connaissance, un étourdissement, un
malaise, un endormissement ?

1. Oui

2. Non

S| A EU UNE BLESSURE OU UN COUP A LA TETE AU COURS DES
DOUZE DERNIERS MOIS

ACC25
Pour cette blessure ou ce coup a la téte, avez-vous...
1. consulté un médecin de ville ?
2. consulté des urgences hospitaliéres/cliniques ?
3. été hospitalisé(e) ?
1. Oui
2. Non

NOY

Maintenant, une petite question sur la nage.
Savez-vous nager ?

1. Non
2. Oui, suffisamment pour nager seul environ
10 métres

3. Oui, suffisamment pour nager environ 50 métres
ou plus de 2 minutes
4. [N'ajamais essayé]
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CARACTERISTIQUES

STATUT MIGRATOIRE

PAY1
Etes-vous néle) en France métropolitaine, dans un
DOM/TOM ou dans un pays étranger ?
1. France métropolitaine
2. DOM (Martinique, Guadeloupe, La Réunion,
Guyane, Mayotte)
3. TOM ou Pays étranger

SI EST NE(E) DANS LES DOM/TOM OU A LETRANGER

PAY1B

SIEST NE(E) DANS LES DoM Dans quel DOM étes-vous
néle) ?

SIEST NE(E) A LETRANGER 0U DANS UN ToM Dans quel pays
étes-vous néle) ?

SI EST NE(E) DANS LES DOM/TOM OU A LETRANGER

En quelle année étes-vous arrivé(e) sI EST NE(E) DANS LES
DOM en métropole/ sI EST NE(E] A LETRANGER OU DANS UN
ToM en France ?

PAY4
Quelle est votre nationalité ?
Si double nationalité, relancer par : « Etes-vous francaisle] de
naissance ou par acquisition 7 »
Les Francais(es] par réintégration sont des personnes qui ont
perdu leur nationalité francaise (par exemple en raison du
mariage avec unle] étranger/étrangeére ou de lacquisition par
mesure individuelle d’'une nationalité étrangere, ou alors par
l'effet de laccession a lindépendance des anciens territoires
francais] et a qui elle a été restituée. Ce sont essentiellement des
Algérien(ne]s dont les ascendant(e]s néle]s avant 1962 ont opté
pour la nationalité francaise au moment de l'indépendance.

1. Francaise de naissance

2. Francaise par acquisition/réintégration

3. Etrangére

SITUATION PROFESSIONNELLE

Vous m’avez dit au début de notre entretien que vous étiez

< situation professionnelle - LABOURT >.

SI NE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT

LABOUR2

Avez-vous déja travaillé s| ETUDIANTIE] < au moins a mi-
temps pendant au moins six mois > ?

1. Oui

2. Non
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SI TRAVAILLE OU A DEJA TRAVAILLE

STATUS1

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT Exercez-vous votre
profession en tant que...
SINE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT Parlons du dernier
emploi que vous avez exercé. Exerciez-vous cette
profession en tant que...
Si free-lance ou auto-entrepreneur, coder item 2.
Salariés = de ['Ftat, d’'une collectivité locale, des HLM, des
hdpitaux, d’une entreprise privée, d’'un artisan, d’une association,
d’'un ou plusieurs particuliers, stages rémunérés.
Si chef d’entreprise salarié, coder item 3.
1. exploitant agricole (agriculteur indépendant) ?
2. indépendant ou a votre compte (artisans,
commercants, libéral, auto-entrepreneur...) ?
3. chef d’entreprise, PDG, gérant(e) minoritaire,
associéle) ?
4. salariés (autre que chef d’entreprise) ?
5. ou vous travaillez/travailliez pour un membre de
votre famille sans étre rémunéré(e) ?

SI SALARIE(E)

PUB
SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT Vous étes salariéle)...
SINE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT Vous étiez salarié(e)...
Si linterviewé(e] cite EDF, la Poste, SNCF, Sécurité sociale, coder
item 4.
Si linterviewé(e) cite Education nationale, La défense, coder item 1.
1. de UEtat?
2. d’'une collectivité territoriale ou locale ?
3. des hopitaux publics ou du secteur public social
et médico-social ?
4. d’une entreprise privée ou publique, d'un artisan
ou d’une association ?
5. d’un ou de plusieurs particuliers ?

SI SALARIE(E)

CPF

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT Dans cet emploi, étes-vous
classéle] comme...

SINE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT Dans cet emploi, étiez-
vous classéle) comme...

Siouvrier spécialisé, qualifié, hautement qualifié, technicien
datelier, coder item 1.

Si aide-soignante, gardienne d’enfants, agent de service, militaire
de rang, gendarme auxiliaire volontaire, coder item 2.
Siinstituteur, professeur des écoles, assistante sociale,
sous-officier, infirmiére, coder item 3.

Si professeur, officier, coder item 4.

1. manceuvre ou ouvrier/ouvriere ?

2. employé(e) de bureau, de commerce, personnel
de service ou personnel de catégorie C ou D de
la fonction publique ?

3. agent de maitrise, maitrise administrative ou
commerciale, technicien(ne), VRP (non-cadre)

ou personnel de catégorie B de la fonction
publique ?

4. ingénieur, cadre, directeur/directrice général(e)
ou personnel de catégorie A de la fonction
publique ?

5. autre?

SI EXPLOITANT(E) AGRICOLE

SAUHA

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT Quelle est votre surface
agricole utile, en hectares ?

SINE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT Quelle était votre
surface agricole utile, en hectares ?

Noter la réponse en hectares méme si approximative. 1 hectare
=100 ares.

Si la personne répond « Moins d’un hectare », coder 0 et noter en
ares a la question suivante.

S| SURFACE AGRICOLE EST DE 0 HECTARE

SAUA

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT Quelle est votre surface
agricole utile, en ares ?

SINE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT Quelle était votre
surface agricole utile, en ares ?

Noter la réponse en ares méme si approximative. 1 are = 100 m2.

SI’INDEPENDANT, ASON COMPTE, CHEF D’ENTREPRISE, PDG,
GERANTI(E) MINORITAIRE, ASSOCIE(E)

NBSAL

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT Quel est le nombre de
salariéle)s que vous employez ?
SINE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT Quel était le nombre de
salariéle)s que vous employiez ?

1. Aucun(e) salarié(e)

2. 1ou 2 salariéle(s)

3. 3a9salariélels

4. 10 salarié(e)s ou plus

S| TRAVAILLE OU A DEJA TRAVAILLE

JOBO

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT POUR UN MEMBRE DE SA FAMILLE
SANS ETRE REMUNERE(E) Quelle est la profession de la

personne que vous aidez ?

SI NE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT MAIS A TRAVAILLE POUR UN
MEMBRE DE SA FAMILLE SANS ETRE REMUNERE(E) Quelle était
la profession de la personne que vous aidiez ?

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT EN ETANT REMUNERE(E) Quelle
est votre profession actuelle ?

SI NE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT MAIS A TRAVAILLE

EN ETANT REMUNERE(E) Quelle était votre derniére
profession ?

Noter en majuscules et sans accents ni caractéres spéciaux.
Noter la profession/fonction indiquée sur la fiche de paie.

Si la personne a plusieurs emplois, demander la principale
profession actuelle.



Si enseignant, préciser aussi le type d'établissement (maternelle,
primaire, lycée professionnel, lycée général, supérieur, hors
Education nationale).

Si militaire, préciser le grade.

Faire préciser si profession = vendeur/vendeuse, agent,
technicien(ne), attachéle), assistantle), chef, mécanicien(ne),
responsable, surveillant(e], artiste.

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT MAIS PAS POUR UN PARTICULIER

NAF

Quelle est l'activité de votre entreprise ou de votre
employeur ?

Noter en majuscules et sans accents ni caractéres spéciaux.
Noter le plus précisément possible le secteur d'activité.

Ne pas noter le nom de lentreprise.

Exemples d’activité : agriculture, enseignement, santé et social,
restauration, commerce de détail, construction, transports...

SI APPRENTI(E), ETUDIANT(E], AU FOYER OU DANS UNE AUTRE
SITUATION D’INACTIVITE OU SI N'A JAMAIS TRAVAILLE

CDF

S| PERSONNE DE 30 ANS 0U MOINS Parmi vos parents, qui a

le plus haut revenu ?

sINON Dans votre foyer, qui a le plus haut revenu ?

Sivit seulle] ou en colocation, demander « parmi vos parents ».

Si revenu équivalent prendre la personne la plus dgée. Si méme

age, demander le référent.

Si NSP, demander qui est la personne référente [minimiser au

maximum les NSP).

- REPONSE CODEE AUTOMATIQUEMENT 1 SI PERSONNE DE PLUS
DE 30 ANS VIVANT SEULE

Vous

Pére

Mére

Conjoint(e)

Autre (préciser)

g~ w N -

S| LA PERSONNE INTERROGEE N’A PAS LE PLUS HAUT REVENU DU
FOYER

LABCDF
Quelle est actuellement sa situation professionnelle ?
Est-il /elle...
Citer jusqu’a ce que la personne vous arréte.
Si plusieurs situations, prendre l'activité qui prend le plus de temps
Si arrét maladie inférieur a trois ans, congé maternité, congé
parental, congé formation, aide d’'un membre de la famille sans
8tre rémunéréle), coder item 1.
S'il s'agit d’un(e) étudiant(e] qui travaille et qui hésite entre ces
deux activités, coder item 3.
Si formation rémunérée par Péle Emploi, coder item 4.

1. en emploi ?

2. apprenti(e) ou en stage rémunéré ?

3. étudiant(e), lycéen(ne), en formation ou en stage

non rémunéré ?
4. au chémage (inscrit(e) ou non a Péle Emploi) ?

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
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5. retraité(e) ou pré-retraité(e) ?

6. femme ou homme au foyer ?

7. autre situation (congés longue durée, personne
handicapée, etc.) ?

S| LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT REVENU N'OCCUPE PAS
D’EMPLOI ET N’EST PAS APPRENTI(E)

LAB2CDF
A-t-il/elle déja travaillé sI ETUDIANTIE) < au moins a mi-
temps pendant au moins six mois > ?

1. Oui

2. Non

SI LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT REVENU TRAVAILLE OU A
DEJA TRAVAILLE

STACDF
SITRAVAILLE Exerce-t-il/elle une activité professionnelle
en tant que...
SI A DEJATRAVAILLE Parlons du dernier emploi qu’il/elle
a exercé. Exercait-il/elle une activité professionnelle
en tant que...
Si free-lance ou auto-entrepreneur, coder item 1.
Salariés = de ['Ftat, d’'une collectivité locale, des HLM, des
hépitaux, d’une entreprise privée, d'un artisan, d’une association,
d'un ou plusieurs particuliers, stages rémunérés.
Si chef d’entreprise salarié, coder item 2.
1. indépendant ou a son compte ?
2. chef d’entreprise, PDG, gérant(e) minoritaire,
associéle) ?
3. salarié(e) (autre que chef d’entreprise] ?
4. il/elle travaille pour un membre de votre famille
sans étre rémunéré(e) ?

S| LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT REVENU EST SALARIEE

PUBCDF
sITRAVAILLE Il/elle est salarié(e)...
SIADEJATRAVAILLE Il/elle était salarié(e)...
Si linterviewé(e) cite EDF, la Poste, SNCF, Sécurité sociale, coder
item 4.
Si linterviewé(e) cite Education nationale, La défense, coder item 1.
1. de UEtat?
2. d'une collectivité territoriale ou locale ?
3. des hopitaux publics ou du secteur public social
et médico-social ?
4. d’une entreprise privée ou publique, d'un artisan
ou d’une association ?
5. d’un ou de plusieurs particuliers ?

SI LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT REVENU EST SALARIEE

CPFCDF

sITRAVAILLE Dans cet emploi, est-il/elle classée comme...
SI A DEJATRAVAILLE Dans cet emploi, était-il/elle classée
comme...

Siouvrier spécialisé, qualifié, hautement qualifié, technicien
datelier, coder item 1.
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Si aide-soignante, gardienne d’enfants, agent de service, militaire
de rang, gendarme auxiliaire volontaire, coder item 2.
Siinstituteur, professeur des écoles, assistante sociale,
sous-officier, infirmiére, coder item 3.

Si professeur, officier, coder item 4.

1. manceuvre ou ouvrier/ouvriére ?

2. employé de bureau, de commerce, personnel de
service ou personnel de catégorie C ou D de la
fonction publique ?

3. agent de maitrise, maitrise administrative ou
commerciale, technicien(ne), VRP (non cadre) ou
personnel de catégorie B de la fonction publique ?

4. ingénieur, cadre, directeur/directrice
généralle) ou personnel de catégorie A de la
fonction publique ?

5. autre?

S| LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT REVENU TRAVAILLE OU A
DEJA TRAVAILLE

JOBOCDF

SITRAVAILLE Quelle est plus précisément sa profession
actuelle ?

S| ADEJA TRAVAILLE Quelle était plus précisément sa
derniéere profession ?

Noter en majuscules et sans accents ni caractéres spéciaux.
Noter la profession/fonction indiquée sur la fiche de paie.

Si la personne a plusieurs emplois, demander la principale
profession actuelle.

Sienseignant, préciser aussi le type d'établissement (maternelle,
primaire, lycée professionnel, lycée général, supérieur, hors
Education nationale).

Si militaire, préciser le grade.

Faire préciser si profession = vendeur/vendeuse, agent,
technicien(ne), attaché(e), assistant(e), chef, mécanicien(ne),
responsable, surveillant(e), artiste.

NIVEAU D’EDUCATION

SI APPRENTI(E) OU ETUDIANT(E), LYCEEN(NE)

ETUD3
En quelle année d’études étes-vous ?
Citer si nécessaire. Une seule réponse possible.
Si deux inscriptions & luniversité ou si inscrit(e] & luniversité en
étant éléve d’une école, prendre la formation principale.
Pour les étudiant(e]s n‘ayant pas encore les résultats de la
2¢ session, prendre la classe de lannée derniére.
1. College
2. CAP, BEP
3. Lycée (seconde au bac professionnel, technique
ou général)
4. Bac + 1 (1 année de Licence, d'IUT, de BTS,
d'études médicales, prépa, etc.)
5. Bac + 2 (22 année de Licence, d'IUT, de BTS,
d'études médicales, prépa...)

6. Bac + 3 (3¢ année de Licence, d'études
médicales, école supérieure, IUP ou 1 année
d'école d'ingénieur, etc.)

7. Bac + 4 (1™ année de master, d'lUFM, école
supérieure, IUP ou 2¢ année d'école d'ingénieur, etc.)

8. Bac +5 et plus (2° année de master, d'IUFM,
école supérieure, IUP ou 3¢ année d'école
d'ingénieur, etc.)

9. Bac + 6 et plus (Theése de doctorat, HDR, post
doc, MBA, école supérieure ou internat en
médecine, etc.)

10. Autre (préciser)

DIP2

Quel est le diplome le plus élevé que vous ayez
obtenu ?
Citer si nécessaire.
1. Aucun diplome
2. Certificat d’études primaires
3. CAP (Certificat d'aptitude professionnelle],
brevet de compagnon
4. Brevet des colléges, BEPC (Brevet d'études du
premier cycle)
5. BEP (Brevet d'enseignement professionnel)
6. Brevet professionnel ou de technicien, BEA, BEC,
BEI, BEH, Capacité en droit
7. Baccalauréat d'enseignement technique ou
professionnel
8. Baccalauréat d'enseignement général
9. Bac +2 (DEUG, DUT, BTS)

10. Bac + 3 (Licence), DEUST, dipléme des
professions sociales ou de la santé, d'infirmier/
d'infirmiére

11. Bac + 4 (maitrise, master1)

12. Bac + 5 ou plus [DEA, DESS, master2, MBA,
doctorat, médecine, pharmacie, dentaire],
diplome d’ingénieur, d'une grande école, etc.

13. Autre diplome (préciser)

SITUATION FINANCIERE PERCUE

Nous allons terminer par quelques questions vous concer-

nant, vous et votre foyer.

ISTS

Actuellement, diriez-vous qu’au sein de votre foyer,
financierement...
Marquer un temps entre « ca va » et « c'est juste ».
1. vous étes a l'aise ?
cava?
c’est juste ?
vous y arrivez difficilement ?
vous ne pouvez pasy arriver sans avoir de dettes
(ou avoir recours au crédit a la consommation) ?

A



REVENUS

Pour terminer, nous allons vous poser quelques questions
qui seront exploitées uniquement a des fins statistiques.

RSREV1
SIUNE SEULE PERSONNE DANS LE FOYER La somme de vos
revenus nets par mois, en incluant les allocations, est-
elle inférieure ou supérieure a 1 500 euros par mois ?
SIPLUSIEURS PERSONNES DANS LE FOYER La somme des
revenus nets par mois de l'ensemble des personnes
de votre foyer, en incluant les allocations, est-elle
inférieure ou supérieure a 1 500 euros par mois ?
Si besoin, cela inclut les allocations, rentes et tous types de
bénéfices. Pour les colocations, il ne faut pas compter les
colocataires en dehors du ménage (conjoint, enfants s'ils vivent
ensemble).

1. Inférieure

2. Supérieure (ou égale)

RSREV2
Dans quelle tranche se situe-t-elle ?
Citer. Sarréter dés que linterviewé(e) identifie sa tranche.
SI REVENUS <1500 EUROS/MOIS, poser items 1 a 6.
SI REVENUS >1 500 EUROS/MOIS, poser items 7 a 12.
1. Moins de 230 euros par mois

De 230 a moins de 380 euros par mois
De 380 a moins de 600 euros par mois
De 600 a moins de 1 000 euros par mois
De 1 000 a moins de 1 200 euros par mois
De 1200 a moins de 1 500 euros par mois
De 1500 a moins de 2 000 euros par mois
De 2 000 a moins de 2 400 euros par mois

9. De 2 400 a moins de 3 000 euros par mois
10. De 3000 a moins de 4 500 euros par mois
11. De 4500 a moins de 7 600 euros par mois
12. Plus de 7 600 euros par mois

C N W

EQUIPEMENT TELEPHONIQUE

RSNBMOB

Vous personnellement, de combien de numéros

de téléphone mobile disposez-vous a titre privé ou
professionnel sI APPELE(E) SUR MOBILE <y compris celui
sur lequel je vous appelle >?

Sinécessaire : « Nous avons besoin de savoir quelle était votre
probabilité d’étre appeléle] (si deux numéros, vous avez deux fois
plus de chances d’étre appelé(e]). »

RSNBFIX

De combien de numéros de téléphone fixe dispose-t-
on dans votre foyer

SI APPELE(E) SUR FIXE <y compris celui sur lequel je vous
appelle>?

BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE 2021
Questionnaire / Volet métropole

Relancer si nécessaire : « On entend par numéros de téléphone
fixe les numéros des abonnés France Télécom et les numéros
de téléphonie fixe illimitée du type Freebox ou Livebox que vous
utilisez pour recevoir des appels (numéros exclusivement dédiés
aux fax et modems exclus). »

SI DISPOSE DE PLUS DE DEUX NUMEROS DE TELEPHONE FIXE

CTRLFIX

Vous m’avez dit disposer de < nombre de numéros -
RSNBFIX > numéros de téléphone fixe.

Attention, nous parlons ici de numéros de téléphone et
non pas du nombre des téléphones que vous possédez.
Est-ce correct ?

Relancer si nécessaire : « On entend par numéros de téléphone
fixe les numéros des abonnés France Télécom et les numéros de
téléphonie fixe illimitée du type Freebox, Livebox que vous utilisez
pour recevoir des appels » (numéros exclusivement dédiés aux
fax et modems exclus).

SI DISPOSE D'AU MOINS UN NUMERO DE TELEPHONE FIXE

RSNBCL

SIUN SEUL NUMERO DE TELEPHONE FIXE Votre numéro de
téléphone fixe commence-t-il...

S| PLUSIEURS NUMEROS DE TELEPHONE FIXE Parmi vos

< nombre de numéros - RSNBFIX > numéros de téléphone
fixe, combien commencent...

par 01, 02, 03, 04 ou 05 (selon votre région) ?

Nous parlons ici des numéros de téléphone fixe classiques
(France Télécom et autres opérateurs).

Si le répondant a un numéro de téléphone commencant par 09,
coder 0.

Si« Oui », coder 1, si « Non », coder 0.

- REPONSE CODEE AUTOMATIQUEMENT 1l ECHANTILLON FIXE
ET UN SEUL NUMERO

GEO9

Dans quelle commune résidez-vous ?

Si la personne se plaint du caractére personnel de cette question,
préciser : « Vous pouvez poursuivre le questionnaire sans
répondre a cette question » et coder Refus.

S| REFUSE DE DONNER LA COMMUNE

GEO10

Résidez-vous dans l'agglomération parisienne ?
1. Oui
2. Non

S| REFUSE DE DONNER LA COMMUNE

GEO11

Quelle est la taille de l'agglomération dans laquelle
vous résidez ?
Si NSP, relancer par « Méme approximativement ».

1. Moins de 2 000 habitants

2. De 2000 a 20 000 habitants

3. De 20 000 a 100 000 habitants

4. Plus de 100 000 habitants
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SI AGE(E) DE 18 A 75 ANS ET A DEJA TRAVAILLE DANS SA VIE

PROPOSITION D’ENQUETE
SUR LE PARCOURS PROFESSIONNEL

EHP1

Dans le cadre de cette enquéte, Santé publique France
souhaiterait pouvoir vous recontacter dans quelques
semaines pour un questionnaire complémentaire,

qui permettra de décrire vos années d’études et vos
emplois, y compris les périodes ol vous avez pu étre
sans emploi. Ce questionnaire permettra de mieux
comprendre les liens entre la santé et le travail. Les
analyses qui seront produites seront totalement
anonymes.

Acceptez-vous d’étre recontacté(e) dans quelques
semaines ?

Si la personne le demande, indiquer que le questionnaire durera
en moyenne 25 minutes, selon la carriére professionnelle de la
personne. Les informations que vous fournirez seront traitées de
maniére séparée des réponses aux questions que nous venons
d'aborder au cours de cet entretien téléphonique.

Les informations personnelles vous sont demandées afin de
faciliter le rappel dans quelques semaines.

Ipsos traitera les données personnelles recueillies dans le
cadre de cette étude sur la base de votre consentement. Votre
participation est libre et volontaire.

Ces données feront l'objet d’un traitement informatisé qui
garantira la confidentialité de ces données et le respect de votre
vie privée, et seront effacées une fois le rappel effectué. Vos
données seront transmises aux seules personnes habilitées
d’Ipsos, prestataire de Santé publique France pour cette étude.
A aucun moment Santé publique France n‘aura accés 3 vos
données nominatives.

Conformément a la loi applicable, vous disposez de droits
relatifs a vos données personnelles tels que le droit daccés, de
rectification, de portabilité, de suppression ou de limitation du
traitement de vos données. En outre, vous pouvez vous opposer
au traitement de vos données pour des raisons tenant a votre
situation particuliére et vous disposez du droit de retirer votre
consentement a tout moment. Vous pouvez exercer vos droits
en vous adressant par courriel a : dpo.franceldipsos.com ou par
courrier a : Ipsos - Data Protection Officer - 35 rue du Val de
Marne, 75013 Paris.
En cas de non-conformité, vous avez le droit d’introduire une
réclamation aupres de lautorité de contréle, la CNIL.

1. Oui

2. Non

SI ACCEPTE D’ETRE RECONTACTE(E)

QCOORD1
Afin de vous recontacter, pourriez-vous s’il vous plait
m’indiquer vos coordonnées ?
Je vous rappelle que vos données sont sécurisées et ne seront
ni communiquées ni utilisées en dehors de cette étude et seront
détruites une fois que vous aurez été rappeléle).

1. D’accord pour donner ses coordonnées

2. Pas d’accord pour donner ses coordonnées

S| D’ACCORD POUR DONNER SES COORDONNEES

RI2

Quelle est votre adresse mail ?

S| D’ACCORD POUR DONNER SES COORDONNEES

TELRAP1

Sur quel numéro de téléphone, souhaitez-vous étre
jointle) ?
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FIN DU QUESTIONNAIRE

Conformément a la loi applicable, vous disposez de droits relatifs a
vos données personnelles tels que le droit d’accés, de rectification,
de portabilité, de suppression ou de limitation du traitement de vos
données.

En outre, vous pouvez vous opposer au traitement de vos données
pour des raisons tenant a votre situation particuliére et vous dispo-
sez du droit de retirer votre consentement a tout moment.

Vous pouvez exercer vos droits en vous adressant par courriel a :
dpo.france@ipsos.com ou par courrier a : Ipsos - Data Protection
Officer - 35 rue du Val de Marne, 75013 Paris.

Vos données seront conservées par Ipsos pendant douze mois sui-
vant la fin de l'étude.

En cas de non-conformité, vous avez le droit d’introduire une récla-
mation auprés de l'autorité de controle, la CNIL.

12 rue du Val d'Osne, 94415 Saint-Maurice Cedex France

AVRIL 2022

Pour plus d’informations, consulter la section Droit des inter-
viewés du site internet Ipsos : https://www.ipsos.com/fr-fr

Notre entretien est terminé. Au nom de Santé publique France, je
vous remercie pour votre précieuse participation a cette impor-
tante étude. Je vous souhaite une bonne soirée.

(Si vous souhaitez avoir plus d'informations sur les activités de
Santé publique France, je vous invite a aller consulter le site inter-
net www.santepubliquefrance.fr).

coM1

Enquéteur avez-vous des commentaires a rajouter ?
1. Oui (préciser)
2. Non

Citation suggérée : Barométre de Santé publique France 2021. Questionnaire /
Volet métropole. Saint-Maurice : Santé publique France, 2022. 43 p.
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