mym ENquéte aupres des peuples

“Was autochtones — 2001 (Nunavut) S et

L L (Enfants et les jeunes — moins de 15 ans) du Canada 1985, chapitre S19.
INTRODUCTION

Statistique Canada, en partenariat avec des organimes autochtones, méne présentement
I’Enquéte aupreés des peuples autochtones. Cette enquéte vise a recueillir des données
sur les modes de vie et les conditions de vie des Autochtones du Canada. Ces données
permettront aux organismes et collectivités autochtones, ainsi qu’aux divers paliers
d’administrations gouvernementales de mieux comprendre les besoins des Autochtones
du Canada. Afin de réduire le nombre de questions de cette enquéte-ci, les données
fournies au Recensement de mai dernier seront ajoutées a celles de cette entrevue.

Toutes les données recueillies seront gardées confidentielles et ne serviront qu’3

fins statistiques. Bien que votre participation a cette enquéte soit volontaire, v
coopération est trés importante afin d’assurer que les résultats de I’enquéte fo
une juste représentation des styles et conditions de vie des Autochtones au
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PARTIE 1 IDENTIFICATION

Merci d’accepter de participer a cette enquéte. La personne qui connait le mieux .... doit répondre
pour lui/elle aux questions ci-apres.

»*

INFORMATION PERSONNELLE

1. Est-ce que .... a des ancétres qui appartiennent a I'un des groupes autochtones suivants?
(Interviewer : Lire la liste. Cocher Oui, Non ou Ne sait pas pour chaque groupe.)

Oui Non Ne sait pas &
Indiens de '’Amérique duNord . . ... ... @) 02 @)
Métis ..., @) 05O 06 O
Inuit ... ... ... 07O 08 O @) @
2. Est-ce que .... est autochtone, c’est-a-dire un(e) Indien(ne) de I’Amérique du Nord, un(e) Métis

un(e) Inuit?

ot (O Oui, Indien(ne) de I"Amérique du Nord >

02 O Oui, Métis 2 a. Est-illelle bénéficiaire ou partie & une entente 'c\la@gn

03 O Oui, Inuit == territoriale?

04 O Non otQoui 02 ONon 030 Nes/ai%

. (A

N

3. Est-ce que .... est un(e) Indien(ne) visé(e) par un traité ou un(e) Indienthe)inscrit(e) aux termes de
la Loi sur les Indiens du Canada?

01 O Oui, Indien(ne) des traités ou Indien(ne) inscrit(e)

02 (O Non

03 (O Ne sait pas &

4. Est-ce que .... appartient 4 une bande indien me premiére nation?

o1 O Oui, appartient a une bande ind{e une premiére nation

02 (O Non

03 (O Ne sait pas

6. Est-ce 1

01 (O un garcon?

O unefille?

Quelle est la date de naissance de ....?

Jour Mois Année
o L] L0 LT T
- Sile 15 mai 1986 ou avant . . . . . . 02 ) Adulte —> Administrez le questionnaire pour adulte
Siaprésle 15mai 1986 ........ 03 (O Enfant — Poursuivez avec ce questionnaire
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PARTIE 2 QUESTIONNAIRE POUR LES ENFANTS ET LES JEUNES

*

B Section A — Démographie

1. Quel est votre lien de parenté avec ....?
(Interviewer : Montrez la liste. Cochez un seul cercle.)

01 O Mére/Pére (Parent biologique)

02 O Parent par alliance (y compris parent de droit commun par alliance) &
03 O Parent adoptif (non-apparenté) @

04 (O Tante/oncle @

05 (O Sceur/frere
o6 (O Grand-parent

07 O Parent de famille d’accueil (non-apparenté)
o8 (O Autre lien de parenté

— Précisez ........... 09 ’ ‘

10 (O Autre — aucun lien de parenté \)P
— Précisez . .......... 11 ’ ( (/ N ‘

S

2. Parmi les membres suivants de la famille de ...., lesquels’sont\@’origine autochtone?

(Interviewer : Cocher Oui, Non ou Ne sait pas pour cas.)

Ne sait
pas

SoNpere ..................... N 01O 02 03
0a (O 05O 06 O
07 08 () 00 (O
100 10O 120

Son grand-pére maternel\, . . .. ... 130 140 150
Sa grand-mére matetrelle ~. .. ... ... ... 16 () 170 180

Oui Non

Samére ..................
Son grand-pére paternel .

Sa grand-meére paterne
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*
B Section B — UETAT DE SANTE GENERAL

J’aimerais maintenant poser quelques questions sur le bien-étre général actuel de .... .

En général, diriez-vous que I’état de santé de .... est ...

ot O Excellent
02 (O Tres bon

03 () Bon &
04 (O Passable
05 (O Mauvais @

06 (O Ne sait pas

Combien mesure .... sans chaussures? (Au meilleur des connaissances du répondant)

o1 D] Pieds D] Pouces
ou

02 Djj Centimeétres @@

03 (O Ne sait pas

Combien pése actuellement .... ? (Au meilleur des connaissances du rép nt)

: O
02 Dj] Kilogrammes 3&\

03 (O Ne sait pas

A votre avis, a quel poi

iI/eIIe actif/active comparativement a d’autres enfants de méme age
et sexe? Diriez-xpus

ot O Bea p
02 O.Un p
O

03 lement
04 peu moins
05 (O Beaucoup moins

J’aimerais maintenant vous poser quelques questions sur .... lorsqu’il/elle était bébé.

Combien .... pesait-il/elle a la naissance? (Au meilleur des connaissances du répondant)

01 D] Livres D] Onces
ou
02 Dj] Grammes

03 (O Ne sait pas
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Note a l'interviewer : Si 'enfant est né avant le 16 mai 1997, passez a la question 8.

6. ... est-il/elle actuellement allaité(e)?
o1 O Oui —> Passez a la question 7
02 (O Non —> Passez a la question 8

7. Depuis combien de mois est-il/elle allaité(e)? @&
01 D] Mois @
Interviewer : Passez a la section suivante
8. ...a-tillelle déja été allaité(e)? \@
o1 O Oui @

—> Passez a la question 9

02 (O Non
} —> Passez a la section suivante
03 (O Ne sait pas

9. Pendant combien de mois .... a-t-il/elle été allaité(e)?

o1 D] Mois

- O
02 (O Ne sait pas g&\

A\
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2.

*

Section C — LUTILISATION DES SERVICES DE SANTE

Les quelques questions suivantes portent sur les contacts qui ont eu lieu au cours des 12
derniers mois avec des professionnels de la santé.

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous vu ou avez-vous parlé au téléphone avec un pédiatre au sujet
de la santé physique, émotive ou mentale de ....

(Interviewer : Exclure les contacts de la période de la naissance dans le cas des bébés.)

4 )
ot O Oui =) [ 1 a. A quel endroit a eu lieu le plus récent contact?

02 Q Non (Interviewer : Lisez les énoncés et n’en cochez qu’un seul.) &

01 (O Cabinet de médecin
02 O Urgence du centre hospitalier
03 O Clinique externe du centre hospitalier ?
04 (O Clinique sans rendez-vous
o5 () Clinique avec rendez-vous
06 () CLSClcentre de santé communautaire
07 (O A lamaison
08 () Consultation uniquement téléphdiqu
09 (O Autre
— Précisez

10

1 b. Quel était le genre de soin deman
(Interviewer : Cochez toutes le§€ #§'appliquent.)
01 Traitement d’un pr e/de santé physique

02 Traitement d“un probleme de santé émotive ou mentale

©O000

- o J
. . U

Au cours des 12 derniers mois, ave
avec votre médecin de famille au

(Interviewer : Exclure les contact,

us@ﬁvez—vous parlé au téléphone avec un omnipraticien ou
nté physique, émotive ou mentale de ....?

ériode de la naissance dans le cas des bébés.)

01 O Oui a.A quel endroit a eu lieu le plus récent contact? A
o Q Non _‘i (Interviewer : Ne cochez qu’un seul énoncé.)
ot (O Cabinet de médecin
02 O Urgence du centre hospitalier
03 () Clinique externe du centre hospitalier
o o4 (O Clinique sans rendez-vous
05 O Clinique avec rendez-vous
\ 06 () CLSClcentre de santé communautaire
07 (O Alamaison
08 Q Consultation uniquement téléphonique
09 O Autre
— Précisez
10 ’
2 b. Quel était le genre de soin demandé?
(Interviewer : Cochez toutes les cases qui s’appliquent.)
01 (O Traitement d’un probléme de santé physique
02 (O Traitement d’un probléme de santé émotive ou mentale
03 (O Examen de santé régulier
04 O Traitement d’'une blessure
05 (O Autre
— Précisez
o | |
\- J
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3.  Aucours des 12 derniers mois, avez-vous vu ou avez-vous parlé au téléphone avec un autre médecin
spécialiste (tel un orthopédiste, un optométriste ou un psychiatre) au sujet de la santé physique,
émotive ou mentale de ....?

(Interviewer : Exclure les contacts de la période de la naissance dans le cas des bébés.)

01 O Oui — /3 a. A quel endroit a eu lieu le plus récent contact?

02 O Non (Interviewer : Ne cochez qu’un seul énoncé.)
01 (O Cabinet de médecin
02 (O Urgence du centre hospitalier
03 O Clinique externe du centre hospitalier
04 O Clinique sans rendez-vous
o5 (O Clinique avec rendez-vous
06 () CLSClcentre de santé communautaire
07 (O Alamaison
08 O Consultation uniquement téléphonique
09 (O Autre

— Précisez @,\
0| N/
3 b. Quel était le genre de soin demandé?
(Interviewer : Cochez toutes les cases liquent.)
01 O Traitement d’un prob € physique
02 O Traitement d’un | santé émotive ou mentale
03 () Examendes ier
o4 (O Traitement d'une ure
s O Aut‘%@
— ise.
06 ’
AD)

4.  Aucours des 12 derniers mois, avez- avez-vous parlé au téléphone avec une infirmiére
des services de santé publique ou rmiére praticienne au sujet de la santé physique,
émotive ou mentale de ....?

(Interviewer : Exclure les contact <fs\p Stiotle de la naissance dans le cas des bébés.)
ot O Oui a. A quel endroit a eu lieu le plus récent contact?
02 O Non (Interviewer : Ne cochez qu’un seul énonceé.)
o1 (O Cabinet de médecin
02 (O Urgence du centre hospitalier
03 O Clinique externe du centre hospitalier
o4 (O Clinique sans rendez-vous
o 05 O Clinique avec rendez-vous
\ o6 (O CLSClcentre de santé communautaire
07 O Alamaison
08 O Consultation uniquement téléphonique
0o (O Autre
— Précisez
10 ’
4 b. Quel était le genre de soin demandé?
(Interviewer : Cochez toutes les cases qui s’appliquent.)
01 O Traitement d’un probleme de santé physique
02 () Traitement d’un probléme de santé émotive ou mentale
03 (O Examen de santé régulier
04 () Traitement d’une blessure
05 () Autre
— Précisez
o | |
-
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5. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous vu ou avez-vous parlé au téléphone avec I'un ou 'autre des
professionnels de la santé suivants au sujet de la santé physique, émotive ou mentale de ....?

(Interviewer : Exclure les contacts de la période de la naissance dans le cas des bébés. Lisez les énonceés et
cochez oui ou non a chacun d’eux.)

Oui Non

e Guérisseur traditionnel ... .............. .. ... .. ... . ..., MO IO
® PSYcholOgUE . ........ .. ... 03 () 04O
* Travailleur social a I’enfance ou travailleur pour

Paidealenfance ................ ... ... ..., 05O 06 O
¢ Toute autre personne habilitée a fournir des traitements

ou des consultations, par exemple un orthophoniste ou

un travailleur social .. ............ .. ... . O 1)

6 a. Dans les 12 derniers mois, .... a-t-il/elle passé une nuit & I’hépital comme patient(e)?
(Interviewer : Exclure les contacts de la période de la naissance dans le cas des bébés.)

ot O Oui — 6 b. Combien de fois? o1 D] fois
02 (O Non

&
S
A\
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D Section D — ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE ET PROBLEMES DE SANTE

*

Les prochaines questions concernent les difficultés que .... pourrait avoir dans
diverses activités.

. a-t-il/elle du mal a entendre, voir, communiquer, marcher, monter les escaliers, se pencher,
apprendre ou a faire d’autres activités semblables?

o1 (O Oui, parfois

02 (O Oui, souvent

N
o

Est-ce qu’un état physique ou un état mental ou un probléme de santé réduit la quantité ou le
d’activités que .... peut faire :

a) A la maison?

o1 (O Oui, parfois

02 (O Oui, souvent \
03 (O Non

b) A Iécole?
o1 (O Oui, parfois
02 (O Oui, souvent
03 (O Non
04 (O Sans objet

& .
c) Dans d’autres activités, par exemple les@ép ts ou les loisirs?
o1 (O Oui, parfois

02 (O Oui, souvent

5 @
S
A\

Number 09 Page 09 (.  *



Les questions qui suivent portent sur certains probléemes de santé chroniques que ....

a peut-étre présentement. Nous sommes intéressés aux probléemes de longue durée qui
persistent ou qui devraient persister 6 mois ou plus et qui ont été diagnostiqués par un
médecin, une infirmiére ou d’autres professionnels de la santé.

3.  Parmi les troubles ou problémes de santé suivants, y en a-t-il qui affecte(nt) ....? Il doit s’agir d’'un
probléme qui a été diagnostiqué par un médecin, une infirmiére ou par un autre professionnel de la santé.

(Interviewer : Lisez les énoncés et cochez oui ou non a chacun d’eux.)

¢ Allergies

* Bronchite

® Tuberculose (TB)

* Affection ou probléme cardiaque

* Diabeéte

® Paralysie cérébrale

¢ Difficultés psychologiques
ou nerveuses

* Infections ou problémes
de I'oreille

* Trouble auditif

® Trouble visuel

* Problémes de santé mentale

* Trouble d’apprentissage

® Syndrome d’alcoolisme foetal/
Effets de I'alcool sur le feetus

®* Asthme

* Est-ce que .... souffre
autres que ceux énu

01 O Oui
03 O Oui

o7 O Oui

09 O Oui
11 O Oui

17 O Oui

21 O Oui

02 () Non
04 () Non
06 () Non
08 O Non
10 () Non
12 (O Non

14 (O Non

16 (O Non
18 (O Non
20 () Non
22 () Non
24 O fMon

6 (O No

de .... a I’école, au jeu ou
a toute autre activité

normale pour quelqu’un
de son age?.......

34 () Non

—> 290 () Oui

msthme empéche ou
ite-t-il la participation

—> 31 () Oui

X
o

30 () Non

32(O) Non

Médicaments de la médecine traditionnelle

® Ventolin, inhalateurs ou
pompes pour I'asthme

Ritalin ou autres
médicaments semblables

* Anticonvulsifs ou pilules antiépileptiques

¢ Insuline ou autres
médicaments pour le diabéte

rend-t-il/elle régulierement les médicaments suivants?
jiewer : Lisez les énoncés et cochez oui ou non a chacun d’eux.)

01 O Oui
03 (O Oui

05 () Oui
o7 O Oui

09 O Oui
11 O Oui

02 O Non
04 O Non

06 () Non
08 () Non

10 (O Non
12 (O Non
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* *
B Section E — LES BLESSURES PHYSIQUES

Les questions ci-aprés portent sur les blessures - fracture, coupure ou bralure sévére,
blessure a la téte, empoisonnement ou entorse a la cheville - survenues dans les 12 derniers
mois et assez graves pour réclamer I’attention d’'un médecin, d’un infirmier, d’'un dentiste

ou d’un guérisseur traditionnel.

1.  Au cours des 12 derniers mois, .... a-t-il/elle été blessé(e)?
ot O Oui
02 (O Non

} —> Passez a la section suivante 3&
03 (O Ne sait pas

2a. Dans le cas de la blessure la plus grave, de quoi s’agissait-il?
(Interviewer : Ne cochez qu’une seule réponse.)

o1 (O Fracture

02 O Bralure (y compris par eau bouillante)

03 (O Luxation (angl. : dislocation)

04 O Entorse ou foulure (sérieuse)

05 O Coupure, écorchure ou ecchymose (importante)
06 (O Commotion

07 (O Empoisonnement

o8 (O Blessure interne

09 (O Blessure dentaire

10 O Autre N

— Précisez .......... 11 ’ & K\ >)
12 () Blessures multiples
13 (O Ne sait pas

blegsure de .... résultait-elle d’une chute, d’un accident de voiture,
e d’autre? (Interviewer : Ne cochez qu’une seule réponse.)

2b. Que s’est-il passé; par exe
de voies de fait ou de q

o1 O Accident d'a obile’- passager(ére)/conducteur(trice)

8 rodte - piéton(ne)
route - a bicyclette

04 treapcident de bicyclette

&

5 Accident de motoneige/embarcation/véhicule tout-terrain
;% hute

07 O Sport (bicyclette exceptée)

08 (O Voies de fait

09 O Bralure par liquide ou aliment chaud

10 () Empoisonnement accidentel

11 () Blessure auto-infligée

12 O Facteurs naturels/environnementaux (morsure d’animal, piqdre, engelure)
13 (O Feu, flammes ou émanations résultantes

14 () Noyade évitée de peu

15 () Autre
— Précisez .......... 16

17 (O Ne sait pas
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*  Nu

Section F — LES SOINS DENTAIRES

Interviewer : Si 'enfant est né aprés le 15 mai, 1999, passez a la section suivante.

Les prochaines questions que j’aimerais poser portent sur la santé dentaire.

A quand remontent les derniers soins dentaires de ....?
(Interviewer : Cochez un seul cercle.)

o1 (O Au cours des 12 derniers mois

02 O Il'y a plus de 1 an mais moins de 3 ans &
03 O Il'y a 3 ans ou plus mais moins de 5 ans
04 (O lly a5 ans ou plus @

05 (O Jamais

} —> Passez a la question 3
06 (O Ne sait pas

De quel genre de soins dentaires s’agissait-il?
(Interviewer : Cochez toutes les cases qui s’appliquent.)

ot (O Examen

02 (O Nettoyage
03 (O Obturation
o4 (O Arrachage

05 O Orthodontie (appareil orthodontique)
o6 (O Autre

— Précisez.......... 07 ’

a-t-il/elle besoin de traitement dentaire en c&mor‘x

ot O Oui
02 O Non

03 (O Ne sait pas

} —> Passez 3 . uivante

Des arrangements ont-ils été pri .. recoive le traitement nécessaire?

o1 O Oui —> 3 la section suivante
02 O Non
03 (O Ne saitp ssez a la section suivante

©

Pourquoi des a emerits n’ont-ils pas été pris?
(Interv:ewer ez\Qutes les cases qui s’appliquent.)

offérts - dans la région
02 on offerts - au moment requis (ex. : dentiste en vacances, heures incommodes)
03 Q Temps d’attente trop long
O Croyait qu'ils ne conviendraient pas
05 (O Colit
06 (O Trop occupé(e)
07 O N’est pas venu(e) a bout de le faire/ne s’est pas donné la peine
08 (O Ne savait pas o aller
09 (O Problemes de transport
10 (O Problemes de langue
11 O Responsibilités personnelles ou familiales
12 Q N’aime pas les dentistes/effrayé(e)
13 (O A décidé de ne pas faire soigner I'enfant
14 () Autre
— Précisez .......... 15 ‘
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* *
B Section G — LA NUTRITION

Interviewer : Si I'enfant est né aprés le 15 mai, 1999, passez a la section suivante.

Maintenant j’aimerais vous poser quelques questions sur la nourriture que .... mange.

1. La semaine derniére, combien de fois est-ce que .... a déjeuné?
(Interviewer : Ne cochez qu’une seule réponse.)

o1 (O Tous les jours &
02 (O 50u6 jours
03 (O 3ou4jours @

04 (O 1ou2jours
05 (O Jamais

2. La semaine derniére, combien de jours est-ce que .... a consommé les aliments
les breuvages suivants?

Tousles 5o0u6 3ou u 2 .
jours jours rs jours EME
o Lait ... o) o2 .. IO 1O)
* Fromage, yogourt et
autres produits laitiers .................... 06 O O :IO) 100

® 0eUFS ... 1 120 130 14O 150

® Jus de fruits purs a 100%
(tel le jus d’orange, de pamplemousse
ou de tomates. Ne comprend pas &

les boissons aux fruits, le Kool-Aid, etcslx J@) 170 18 () 190 200

® Fruits

(Omettre lesjus) ........... NG 20 20 20 20
e Saladeverte .......... - 270 280 200 300

* Pommes de terre frite
bretzels, etc. . . . ..

20 330 34O 35O

®* Pommes de terre
(Sauf les po de\yyre frites et les chips) .. 36 () 370 38 () 390 200

® Autres
(Sauf le! mes-de terre et la laitue) . ... ... .. a0 20 w0 «0O 0

Pai
Z>dte barhique, les bagels, les brioches) . . . .. 46 () 70 18 290 50O
Ci

BAlES . ... 510 52 53() 54 ) 55 ()
® RIZ ... s6() 570 80 50 00
* Pates alimentaires ........................ 61O 62 63 () 64 ) 65 ()

* Bonbons, boissons gazeuses,

gateaux, tartes,etc. ....................... 6() 0O a0 0O 00

* Viande transformée
(tel le bologne, la saucisse a hot dogs,

Spam, KIiK) .................. i 10O 20 0O O 0O

* Viande sauvage
(tel 'orignal, le caribou,
la venaison, le morse, le muktuk) ........... 76 O 70 1@) 790 80O

® Viande achetée
(tel le beeuf, le porc, I'agneau, la volaille) . . . . .. 81O 82 83 84O 85

¢ Poisson, fruitsdemer ..................... 86O (O 80 880 200
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D Section H — CEDUCATION

3a.

3b.

7b.

*

La section qui suit porte sur les expériences de .... a I’école.

.... fréquente-t-il/elle I’école?
(Interviewer: Inclure la maternelle.)

ot (O Oui —> Passez a la question 8

02 O Non

Pourquoi est-ce que .... ne va pas a I’école? &
ot (O Trop jeune —> Passez a la section J — Langue
02 (O Voulait travailler @

03 (O En aassez de I'école
o4 (O Problemes a la maison
05 (O Pour aider a la maison

06 (O Aucune école disponible/accessible @)’)

07 O Autre
— Précisez ........... 08 ‘

Est-ce que .... a suivi un programme de développement de la petite enfanc
un programme préscolaire?

o1 O Oui
02 O Non

—> Passez a la question 4
03 (O Ne sait pas } q

Ce programme était-il concu spécifiquement pour les enfah{s.autoc¢htones?

o1 O Oui

&
02 (O Non @
03 (O Ne sait pas &?

Est-ce que .... a déja ... ) Ne sait
Oui Non pas
* Sauté uneannée . ....... NN - e O IO 10
® Doublé uneannée ... NN . N 04O 05O 06 O
Est-ce que .... a jamai
Ne sait
Oui Non pas
® Un prix en L] s bons résultats
oudesonardewrautravail? .............................. 01O 02 030

04O 05O 06 O

-ce que .... a déja éteé ... Ne sait
Oui Non pas

¢ Suspendu(e)del’école ..................ciiiiiiiiiii.. MO IO 10

® Expulsée)del’école . ...............c.ccoiiiii... 04 (O 05O 06 O

Est-ce que certains facteurs réduisaient le genre, la quantité ou le niveau de travail scolaire que ....
pouvait accomplir?

ot O Oui

02 (O Non —> Passez a la section suivante

Est-ce que .... a recu une aide spéciale pour cette raison?

ot O Oui
02 (O Non

Interviewer : Passez a la section suivante
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9 a.

9 b.

10.

11.

12,

13.

En quelle année/a quel niveau .... est-t-il/elle?

o1 D] Année

02 (O Maternelle

Est-ce que .... a suivi un programme de développement de la petite enfance ou
un programme préscolaire?

o1 O Oui

02 Non N . &
O } —> Passez a la question 10
03 (O Ne sait pas
Est-ce que ce programme était concu spécifiquement pour les enfants autochtones? @

o1 O Oui
02 O Non

03 (O Ne sait pas
En ce qui concerne comment .... se sent par rapport a I'école, combien de fois .... a3-il/ tey’y aller?

o1 (O Presque jamais
02 (O Rarement

03 (O Parfois

04 (O Souvent

05 (O Presque toujours

D’aprés votre connaissance des travaux scolaires de ... pris les bulletins, dans I’ensemble,
comment réussit-il/elle cette année?

o1 (O Tres bien

02 (O Bien & @
03 (O Dans la moyenne \

04 O Mal &7

05 (O Trés mal

Ne sait
Oui Non pas

MO IO 10
¢ Doublé une gnnée . 04 (O 05O 06 )

Est-ce que .... a déja ...

® Sauté une année

Est-ce que .
. Ne sait
Oui Non pas
* ri raison de ses bons résultats
< oiNde soNardeur au travail? . .. .................oiiii... MO IO 10
%rl pour toute autre raison (par exemple
potrf son assiduité, sa participation aux sports
ou a d’autres activités)? ................................. @) 05O 06 O
Est-ce que .... a déja été ... ) Ne sait
Oui Non pas
e Suspendu(e)del’école .................... .. O IO 10
® Expulsée)del’école . .............ccoiiiiii.. 04 (O 05O 06 O

15 a. Est-ce que certains facteurs réduisent le genre, la quantité ou le niveau de travail scolaire

que .... peut accomplir?

o1 O Oui

02 (O Non —> Passez a la section suivante

15 b. Est-ce que .... recoit une aide spécialisée a cette fin?

*

o1 O Oui
02 (O Non
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* *
D Section | - LES ACTIVITES ET LES RELATIONS SOCIALES
J’aimerais maintenant vous poser quelques questions sur les activités et les relations
sociales de ....
1. Tout d’abord, je vais vous lire une liste d’activités. Dites-moi a quelle fréquence .... fait chacune
d’elles. Ne mentionnez que le temps passé a faire ces activités en dehors des heures de classe.
A quelle fréquence est-ce que ....
(Interviewer : Cochez un cercle pour chaque activité.) Moins d’une 1-3 fois 4 fois et
fois par par plus par
Activités Jamais semaine semaine semaine
a. Participe a des sports (y compris prendre des lecons)? 01 () 02() 03 04O
b. Prend part aux activités de groupes ou prend
des legons d’art ou de musique? ............... 05O 06 O 07O 08 O
c. Participe a des clubs ou groupes, comme les clubs
de jeunes, de tambour, de danse? . .............. @) 100 1O 1
d.  Aide bénévolement dans la collectivité ou a l'école? 13 14O 150
e. Participe a des activités culturelles? . ............ 170 18 () 24
f.  Passe du temps avec des Ainé(e)s? ............. 210 20 54O
g. Prend le repas du soir avec sa famille? .......... 250 260 27 28
(Ne demander qu’aux enfants nés avant le 16 mai, 1989.)
h. Travaille comme gardien(ne) d’enfants,
commis de magasin, tuteur/tutrice? ............. 20O 310 20
2. En moyenne, combien d’heures par jour .... passe-t-il/elle a
(Interviewer : Arrondir les réponses au nombre d’heures le plusptoch
a) Regarder la télé? o
o1 D] Heures \
02 (O Aucune g&
03 (O Ne sait pas
b) Jouer a des jeux vidéo sur I'ofdi ured console de jeu?
01 D] Heures
02 (O Aucune &
03 (O Nesaitp
3. A quelle fréquence. lit-il/elle par agrément ou se fait faire la lecture? Omettre les lectures exigées
par I’école, viewer : Cochez un seul cercle.)
& )
o1 que jour
02 &uelques fois par semaine
03 (O Une fois par semaine
(O Quelques fois par mois
05 Q Moins qu’une fois par mois
o6 (O Jamais
4. Ces six derniers mois, comment .... s’est-il/elle entendu(e) avec les autres enfants, comme les amis(ies)
ou les camarades de classe (a I'’exclusion des fréres et sceurs) ?
(Interviewer : Cochez un seul cercle.)
o1 (O Trés bien, aucun probleme
02 O Bien, presqu’aucun probléeme
03 (O Assez bien, des problémes occasionnels
o4 (O Pas trop bien, des problemes fréquents
05 (O Pas bien du tout, des problémes constants
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* *

5. Depuis qu’il/elle a débuté I’école a ’automne, comment .... s’entend-il/elle avec ses professeurs?
(Interviewer : Cochez un seul cercle.)

o1 (O Trés bien, aucun probleme
o2 (O Bien, presqu’aucun probléme
03 (O Assez bien, des problemes occasionnels

o4 (O Pas trop bien, des problémes fréquents

05 O Pas bien du tout, des problémes constants
o6 (O Sans objet

6. Ces six derniers mois, comment .... s’est-il/elle entendu(e) avec ses parents?

(Interviewer : Cochez un seul cercle. Si I'enfant ne vit pas avec ses parents, prenez la/les personne(s) qui
s’occupe(nt) des soins de base comme personne(s) de référence.)

o1 (O Trés bien, aucun probleme
o2 (O Bien, presqu’aucun probléme
03 (O Assez bien, des probléemes occasionnels

04 (O Pas trop bien, des problémes fréquents @\

05 O Pas bien du tout, des problémes constants

7. Ces six derniers mois, comment .... s’est-il/elle entendu(e) avec ses fr ey sceurs?
(Interviewer : Cochez un seul cercle.)

o1 (O Tres bien, aucun probleme

o2 (O Bien, presqu’aucun probléeme
03 (O Assez bien, des problemes occasionne.
ta

04 O Pas trop bien, des problémes fréque

05 O Pas bien du tout, des problél@

o6 (O Sans objet

8 a. .... a-t-il/elle jamais vécu un év
de la peine?

ot O Oui

02 (O Non —>

8 b. De quoi s’ sa
(Interviewer cheztoys
éc

1

ne situation qui lui aurait causé beaucoup de soucis ou

la section suivante

les cercles qui s’appliquent.)
0 e parents
<& 02 Deses dans la famille (autre que parents)
%} ivorce/séparation des parents
04 (O Déménagement
05 (O Séjour a 'hopital
o6 (O Séjour en famille d'accueil
07 O Autre genre de séparation d’avec les parents
08 O Maladie/blessure subie par I'enfant
09 (O Maladie/blessure d'un membre de la famille
10 O Mauvais traitements/crainte de mauvais traitements
11 O Changement au sein des membres du ménage
12 (O Alcoolisme ou désordre mental dans la famille
13 (O Conflit entre les parents

14 O Autre
— Précisez ............ 15 ‘
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*

D Section J — LANGUE

*

La section qui suit porte sur la connaissance et la compréhension qu’a .... des langues
autochtones.

A quel point est-ce important pour vous que .... parle et comprenne une langue autochtone?
Diriez-vous que c’est ....
ot (O Tres important

02 (O Assez important

03 O Pas trés important &
04 (O Pas important

.. parle-t-il/elle une langue autochtone?
ot O Oui
02 (O Non

} —> Passez a la section suivante
03 (O Sans objet (trop jeune)

A quel point .... comprend-il/elle sa langue autochtone principale? Par «p! ale», nous voulons
dire la langue qu’il/elle utilise le plus souvent ou qu’il/elle manie ave p “gisance. Diriez-vous
qu’il/elle comprend ...

ot (O Tres bien
02 (O Relativement bien
03 (O Avec effort

04 (O Quelques mots

o O
05 (O Pas du tout 3&\

A quel point .... parle-t-il/elle bien ochtone principale? Diriez-vous qu’il/elle parle ...
o1 (O Trés bien
02 (O Relativement bj

Qui aid% prendre sa langue autochtone?
|(#erviewer~Cochez tous les cercles qui s’appliquent.)
1 O Ses grands-parents

02 (O Ses parents

03 (O Ses tantes et ses oncles

04 (O D’autres membres de sa parenté

05 (O Ses amis

06 () Ses professeurs

07 (O Des anciens de la communauté

08 (O La communauté

09 O Autre
— Précisez............. 10
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* *
B Section K - ARRANGEMENTS RELATIFS A LA GARDE DES ENFANTS

J’aimerais maintenant vous poser quelques questions au sujet des dispositions que vous
prenez pour assurer la garde de ....

1. Faites-vous actuellement appel a un service de garde — garderie, gardien(ne) d’enfants ou garde par
un parent ou un autre guardien — pendant que vous (et votre conjoint(e)/partenaire) étes au travail ou
aux études?

ot O Oui

02 (O Non —> Passez & la section suivante @g&

2.  Quel est le principal service utilisé pour la garde de I’enfant?
(Interviewer : Montrez la liste au répondant. Cochez un seule cercle.)

o1 (O Garde chez une personne sans lien de parenté
02 (O Garde chez une personne de la parenté

03 O Garde chez 'enfant par une personne sans lien de parenté @\

04 O Garde chez I'enfant par un parent autre que son frere ou sa soceur

05 O Garderie (incluant sur le lieu de travail) @
06 O Programme de garde avant/apres I'école

07 (O Sevice de garde scolaire/préscolaire

o8 (O Autre NN

— Précisez............. 09 ’ Q\

3. Combien d’heures par semaine .... e
(Interviewer : Principal mode de garde s

o1 D] Heures par s e

4. Utilisez-vo d’a de garde?

o1 O

02 on Passez a la section suivante

O\
5 Combien d’heures par semaine est-ce que .... passe dans un autre service de garde?

terviewer : Ne pas inclure le temps passé au service de garde principal de I'enfant tel que déclaré
la question 3..)

o1 D] Heures par semaine

é(e) de la sorte?
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* *
D Section L — LE MENAGE

Dans cette derniére section, j’aimerais poser quelques questions sur le milieu familial dans
lequel .... vit et sur vous, la personne qui en sait le plus sur .... .

1. Quelle est votre date de naissance?

Jour Mois Année
JEEREEREEEE 3:&
2. Interviewer, veuillez noter le sexe du répondant. @
01 O Masculin
02 Q Féminin

3.  Quel est le plus haut niveau d’études que vous avez terminé?
(Interviewer : Cochez un seul cercle.)

ot (O Aucune scolarité ~—> Passez a la question 5
02 (O Une partie du primaire

03 (O Ecole primaire

04 (O Une partie du secondaire

05 (O Attestation d’études secondaires

o6 (O Dipldéme ou certificat d’école de métiers

07 Q Autre certificat ou dipléme non universitaire (obtenu au «college, munautaire», au CEGEP
ou a un institut de technologie, etc.)

08 (O Certificat ou diplome universitaire inférieur au Ba ure

r au Baccalauréat

Les deux questions quiuivent pourraient étre personnelles. Je peux les sauter si vous
préférez ne pas répond

4. Avez-vous déja d@:ensionnat ou une école industrielle fédérale?
01
@ n
03 Refus de répondre  —> Passez a la question 6

L es membres suivants de votre famille a-t-il déja étudié a un pensionnat ou a une école
dustrielle fédérale?

rviewer : Lire la liste. Cochez Oui, Non, Ne sait pas, Refus de répondre ou Ne s’applique pas a chacun deux.)

Ne s’applique . Ne sait  Refus de
pas Oui Non pas répondre

© Grand-meres .................c.ooiiiiiiii.. 01O 02 03 04O
® Grand-peres .. ... 05O 06 O 7O 08 O
O MBIE .. 00 (O 100 10 120
® PRI . .. 130 14O 15O 16 (O
® FrereS OUSCRUIS ... .................... 170 1@) 190 200 210
* Tantesouoncles ...................... 20 20 20 250 20
® COUSINS . ..........oiiiiii, 270 28 ) 290 300 310
e Autresparents ........................ 20 330 u(O 330 330
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7 a.

7 b.

10.

11.

*

En vous incluant ainsi que .... combien de personnes le ménage compte-t-il?

o1 D] Personnes

Est-ce que .... a des fréres ou des sceurs?
(Interviewer : Y compris les freres et sceurs par alliance et les demi-fréres et demi-sceurs.)

ot O Oui —> Combien? o2 D]

03 (O Non —> Passez & la question 8 %&

Combien de fréres et de sceurs de .... vivent ici a la maison?
(Interviewer : Y compris les fréres et sceurs par alliance et les demi-fréres et demi-sceurs.)

o [ 1]

02 (O Aucun(e)

S’agit-il d’'un ménage a un ou a deux parents?

(Interviewer : Inclure les parents par alliance, les parents adoptifs, les parents de foye rivcle
les gardiens légaux, etc.)
ot O Un
02 O Deux
Au cours de I'année qui a pris fin le 31 décembre 2000, votre m¢ -t=itpercu des revenus provenant

des sources suivantes :
Ne sait  Refus de

Non pas répondre

a) Emploi ou travail autonome?
Inclure salaires, commissions
pourboires et cachets .................. .. . .. 02 () 03 () @)

b) Assurance-emploi? .............. & @ O 4O 10

c) Pension de vieillesse, supplément
de revenu garanti ou allocation de
ANNUAY e 09 () 100 1O 120

conjoint du gouvernement fédérgl?

d) Régime de pension du Canada'o bec? ...... 130 14O 150 16 (O

e) Aide sociale? ........ NN 170 180 190 200)

f)  Autres sources (par
allocation gouvern
d’enfant, pensiol \ e, bourses ou
i ité emnité de service

SISHRMC)? . . 210

230 240

liiterviewer : si un seul «oui» est coché, passez a la question 11

&

le 31 déeembre 2000?

Qu & la principale source de revenu de votre ménage, pour I’année ayant pris fin

o1 (O Emploi salarié ou travail autonome
02 (O Assurance-emploi

03 O Pension de la sécurité de la vieillesse, Supplément de revenu garanti ou allocation de conjoint
du gouvernement fédéral

04 O Régime de pension du Québec ou du Canada
05 (O Aide sociale

o6 (O Autres sources
—Précisez ............. 07

Durant I’'année ayant pris fin le 31 décembre 2000, combien de membres du ménage (y compris
vous-méme) ont recu des revenus provenant d’une source quelconque?

01 D] Nombre
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POUR LE TERRITOIRE DU NUNAVUT SEULEMENT

Statistigue Canada a signé un accord avec la Nunavut Tunngavik Inc. pour partager l'information
receuillie dans le cadre de cette enquéte. Les informations concernant le nom, I'adresse et le numéro
de téléphone ne seront pas partagées. La Nunavut Tunngavik s'engage a garder l'information ainsi
obtenue confidentielle et n'utilisera cette information qu'uniquement a des fins statistiques.

Vous avez le droit de refuser le partage de l'information. Acceptez-vous que l'information recueillie dans
le cadre de cette enquéte soit partagée selon les termes du dit accord?

ot O Oui

X
SV

= 7y N

Nous vous remercions d’avoir participé a cette enquéte

\@

@
&
©©&
O
O
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