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ASEQ EHAQ

Association pour la santé environnementale du Québec
Environmental Health Association of Québec




QUESTIONNAIRE

L’Hypersensibilité électromagnétique (HEM)

Afin de permettre à l'ASEQ-EHAQ de savoir combien de membres souffrent d'hypersensibilité électromagnétique, et pour comprendre les effets sociaux et économiques, ainsi que le quotidien de ceux qui vivent avec une HEM, nous vous invitons à remplir ce questionnaire.

Toutes les informations que vous fournirez resterons anonymes, elles nous sont simplement nécessaires afin d'identifier les besoins des personnes souffrant d'hypersensibilité électromagnétique, et d'y répondre au mieux

Votre permission est nécessaire pour enregistrer vos informations dans notre base de données. Sur la première page du questionnaire vous trouverez un numéro d'identification. Seule l'ASEQ-EHAQ aura accès à cette information, qui sera conservée dans un endroit sécurisé.


Nous savons que de nombreuses personnes souffrant d'HEM ne peuvent pas utiliser 
d'ordinateur à cause des champs électromagnétiques, vous pouvez alors imprimer le 
questionnaire et le donner aux ami(e)s et/ou à la famille qui sont peut-être malades d'HSEM, 
afin qu'ils puissent le remplir, et nous le renvoyer à l'adresse indiquée au bas de cette page.

Votre signature à la fin du questionnaire nous informe que vous nous donnez la permission à l'ASEQ-EHAQ d'enregistrer ces informations dans notre base de données.

Veuillez envoyer votre questionnaire à l'adresse suivante : bureau@aseq-ehaq.ca
ou

Par courrier à : 

ASEQ-EHAQ, 6 Trianon, Dollard-des-Ormeaux, Québec H9A 2H8

QUESTIONNAIRE

COMMENT SURVIVRE À L'HYPERSENSIBILITÉ ÉLECTROMAGNÉTIQUE (HEM)?


ID# _____________

                                                                    Date: _ _ / _ _/ 20_ _
(Veuillez remplir le questionnaire de façon lisible et veuillez entourer les réponses)

A. IDENTITÉ

1. Nom de famille: .............................  

Prénom (s): ….....................................

2. Sexe :     A.  M
       B.   F


3. Date de naissance: …........................................

4. Adresse:         

rue: .....................................................................           app #: ….........

Ville: …............................................Province: …..........................  Code postal:............................

5. Pays: …...........................................

6. Pays de naissance: …........................................................

7. Courriel: ….........................................@...................................................

8. Profession: …............................................................................

9. Niveau scolaire : A. secondaire   B. post secondaire    C. collège/université   D. doctorat

10. Statut:  
A. marié(e) 
  B. célibataire   
C. divorcée

11. Type de médecin(s) consulté(s) : i)…..............................................................................

                                                            ii)..................................................................................
12. Savez-vous ce qui est à l'origine de votre HEM?   
          A. Oui    
B. Non

13. Si oui, quelle (s) est/sont les/la cause(s)?

       A. 
téléphone cellulaire

           F. GPS

      B. 
television

                      G. WiFi personnel

      C. 
WiFi des voisins                               H. téléphone sans fil

      D. 
proximité d'une ligne à haute tension     I. proximité d'un transformateur

      E. 
proximité d'une éolienne                   J. ordinateur :         Ji. écran à LED


  




 Jii. ordinateur portable     Jiii. écran plat-ordinateur




     K. 

autre

                       Veuillez expliquer: 





         

14. Depuis combien de temps êtes-vous malade? _ _ / _ _ _ _ (MM/AAAA)


A.  1 an                       B.
2 ans                   C. 
3 ans


D.  4 ans                       E. 
5 ans                    F. 
autre : …........... ans

15. Avez-vous déjà fumé?

            A. Oui                        B. 
Non

16. Avez-vous déjà eu...


      A.

 cancer                                                    G. 
hypersensibilité chimique


      B. 
maladie du système nerveux                   H.
intolérance au gluten


      C. 
maladie de lyme                                       I. 
intolérance au lait

                  D. 
allergie alimentaire


      E. 
allergie de la peau


      F. 

asthme
17. Est-ce que quelqu'un d'autre dans votre famille souffre d'HEM?

                   A. Oui                   B.  Non

18. Est-ce qu’il ou elle vit avec vous?

                   A. Oui                  B.  Non

B. Informations générales

19. Quels furent vos symptômes initiaux? 

(Entourez la lettre correspondante)

19-1.     Système nerveux

	A
	fatigue
	B
	confusion
	C
	hyperactivité

	D
	tension
	E
	perte de mémoire
	F
	troubles du sommeil

	G
	maux de tête
	H
	dépression
	I
	étourdissement 

	J
	difficulté de concentration 
	K
	difficulté pour apprendre
	L
	autre :

	M
	autre :
	N
	autre :
	O
	autre : 


19-2.   Appareil génito-urinaire 
	A
	urines fréquentes
	B
	incontinence
	C
	autre :

	
	autre :
	
	autre :
	
	autre :


19-3.    Dermatologie

	A
	rougeurs
	B
	éruption cutanée
	C
	urticaire

	D
	brûlures
	E
	 lésions
	F
	démangeaisons /picotements

	G
	autre:
	H
	autre :
	I
	autre: 


19-4.    Muscles

	A
	spasmes
	B
	douleur articulaire
	C
	mal de dos

	D
	membres douloureux
	E
	autre: 
	F
	autre:

	
	autre:
	
	autre:
	
	autre:


19-5.    Appareil respiratoire

	A
	rhume
	B
	bronchite chronique 
	C
	asthme

	D
	autre:
	E
	autre:
	F
	autre:

	
	autre:
	
	autre:
	
	autre:


19-6.    Cardiovasculaire

	A
	palpitations
	B
	battements irréguliers
	C
	hypertension

	D
	migraines
	E
	crise cardiaque
	F
	autre: 

	G
	autre:
	H
	autre:
	I
	autre:


19-7     Yeux

	A
	brûlure 
	B
	douleur
	C
	larmes

	D
	mauvaise vision
	E
	yeux secs
	F
	gonflement

	G
	autre
	H
	autre
	I
	autre


19-8.   Oreilles, nez, gorge
	A
	nez bouché
	B
	douleur dans les oreilles
	C
	infection des sinus

	D
	congestion
	E
	bourdonnement
	F
	autre:

	G
	autre : 
	H
	autre:
	I
	autre: 


19-9.   Gastro-intestinal

	A
	douleur d'estomac
	B
	nausée
	C
	vomissements

	D
	indigestion
	E
	diarrhée
	F
	flatulence

	G
	problèmes de foie
	H
	autre: 
	I
	autre: 


20. Où sont apparus vos premiers symptômes?


   A. 
à la maison
                                                         B.   au travail




               C. 
autre:

21. Où viviez-vous quand vous avez développé cette condition?   

                  A.   
en ville 







                  B.   
en appartement






     
     C. 
dans une maison

     D. 
à la campagne

22. Où était votre travail?


     A.

en ville

     B. 
à la campagne

23. Souffrez-vous d'intolérance à la lumière?




     A. 
Oui




   

         

              B. 
Non

24. Si oui, quel genre d'intolérance?











A.  solaire    




               C. 
néon

B.   ampoule   



               D. 
tableaux / enseigne lumineux








    E.   autre: 

25. Avez-vous consulté un médecin pour ces symptômes?

               A. 
Oui

               B. 
Non

C. SITUATION ACTUELLE

26. Quels sont vos principaux symptômes maintenant?

(entourez la lettre correspondante)

26-1.     Système nerveux

	A
	fatigue
	B
	confusion
	C
	hyperactivité

	D
	tension
	E
	perte de mémoire
	F
	troubles du sommeil

	G
	maux de tête
	H
	dépression
	I
	étourdissement 

	J
	difficulté de concentration 
	K
	difficulté pour apprendre
	L
	autre :

	M
	autre :
	N
	autre :
	O
	autre : 


26-2.   Appareil génito-urinaire 
	A
	urines fréquentes
	B
	incontinence
	C
	autre :

	
	autre :
	
	autre :
	
	autre :


26-3.    Dermatologie

	A
	rougeurs
	B
	éruption cutanée
	C
	urticaire

	D
	brûlures
	E
	 lésions
	F
	démangeaisons /picotements

	G
	autre:
	H
	autre :
	I
	autre: 


26-4.    Muscles

	A
	spasmes
	B
	douleur articulaire
	C
	mal de dos

	D
	membres douloureux
	E
	autre: 
	F
	autre:

	
	autre:
	
	autre:
	
	autre:


26-5.    Appareil respiratoire

	A
	rhume
	B
	bronchite chronique 
	C
	asthme

	D
	autre:
	E
	autre:
	F
	autre:

	
	autre:
	
	autre:
	
	autre:


26-6.    Cardiovasculaire

	A
	palpitations
	B
	battements irréguliers
	C
	hypertension

	D
	migraines
	E
	crise cardiaque
	F
	autre: 

	G
	autre:
	H
	autre:
	I
	autre:


26-7 Yeux

	A
	brûlure 
	B
	douleur
	C
	larmes

	D
	mauvaise vision
	E
	yeux secs
	F
	gonflement

	G
	autre
	H
	autre
	I
	autre


26-8.   Oreilles, nez, gorge

	A
	nez bouché
	B
	douleur dans les oreilles
	C
	infection des sinus

	D
	congestion
	E
	bourdonnement
	F
	autre:

	G
	autre : 
	H
	autre:
	I
	autre: 


26-9. Gastro-intestinal

	A
	douleur d'estomac
	B
	nausée
	C
	vomissements

	D
	indigestion
	E
	diarrhée
	F
	flatulence

	G
	problèmes de foie
	H
	autre: 
	I
	autre: 


27. Vos symptômes actuels sont déclenchés par:

       A. 
téléphone cellulaire

           
F. GPS

      B. 
television

                       G. WiFi personnel

      C. 
WiFi des voisins                                H. téléphone sans fil

      D. 
 proximité d'une ligne à haute tension    I. proximité d'un transformateur

      E. 
proximité d'une éolienne                   J. ordinateur :         Ji. écran à LED


  




 Jii. ordinateur portable     Jiii. écran plat-ordinateur

      K. 
autre: 

27. Où se situe la plus proche antenne relais de votre maison?


    A. 
moins de  10 mètres




D.  moins de  200 mètres

    B. 
moins de  50 mètres


         
            E.    plus de  200 mètres
   
   C. 
moins de  100 
mètres

                                   F.    je ne sais pas

28. Où est située la plus proche antenne relais de votre lieu de travail?


    A. 
moins de  10 mètres




D. 
moins de  200 mètres

    B. 
moins de  50 mètres


         
            E.       plus de  200 mètres
   
   C. 
moins de  100 mètres

                                   F.
je ne sais pas

29. À quelle distance réagissez-vous à une antenne relais?


    A. 
moins de  10 mètres




D. 
moins de  200 mètres

    B. 
moins de  50 mètres


         
            E.       plus de  200 mètres
   
   C. 
moins de  100 mètres


                        F.
 je ne sais pas

30. Est-ce que vos symptômes apparaissent quand quelqu’un
                           utilise un téléphone cellulaire près de vous?                    A. Oui                     B. Non



utilise un ordinateur portable près de vous?        C. Oui                      D. Non  
31. Est-ce que vos symptômes apparaissent quand vous vous trouvez dans les lieux suivants....


            A. le métro




i)  Oui
                  ii) Non
















B. le train




 i) Oui                  ii)  Non




C. le centre commercial


 i)  Oui
                  ii)  Non


            D. à la maison, la journée                           i) Oui                  ii)  Non


            E. à la maison, la nuit                                  i)  Oui                ii)  Non



F. au travail                                                 i)  Oui                  ii)  Non



G. dans la rue                                              i)  Oui                  ii)  Non


            H. autre:          i)                                                    

                                                ii)
32. Est-ce que vos symptômes décroissent quand vous vous éloignez de la source d'exposition?

               A.    Oui                    B.    Non

33. Êtes-vous apte à travailler? 




  A. Oui   
               B. Non  (Allez directement à la question  44)
34. Si oui, veuillez indiquer votre lieu de travail:

	A
	bureau
	B
	école
	C
	usine

	D
	maison
	E
	hôpital
	F
	autre: 


35. Est-ce que votre employeur a fait des efforts pour vous accommodé?

A. Oui   

B. Non           C. autre
Si ‘autre’ expliquez:

i____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ii___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
36.   Si oui, quelles améliorations a-t'il apporté?

	A
	bureau séparé
	B
	distance vis-à-vis des machines
	C
	ventilation 

	D
	autre:
	E
	autre: 
	F
	autre:


37. Si vous avez répondu “non” à la question 35, donnez sur une échelle de 1 à 10 la difficulté pour vous de travailler (1= très difficile, 10= très facile)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


38. Est-ce que les autres employés ont compris votre maladie?   

A. 
Oui   
B. 
Non       C. Quelques uns
39. Avez-vous été victime de harcèlement suivant vos demandes faites auprès de votre employeur? (harcèlement peut vouloir dire l’usage délibéré de certains produits même en sachant que vous en serez affecté(e)).   
A.     Oui   
B. 
Non

40.  
Si vous avez répondu “non” à la question 35, depuis combien de temps avez-vous cette condition et que vous êtes obliger de travailler?  _____________

 41.    Avez-vous déjà reçu des prestations de CSST / d’invalidité sur déclaration de votre incapacité?   
A.     Oui   
B. 
Non

42.    Si vous avez répondu non à la question précédente, votre droit à des prestations de CSST / d’invalidité vous a-t-il été refusé?   
A.     Oui   
B. 
Non

43.     Si oui, quelle a été la raison ayant justifié ce refus? 
i. ______________________________________________________________________________
   ______________________________________________________________________________

ii. ______________________________________________________________________________

   ______________________________________________________________________________

iii. ______________________________________________________________________________

   ______________________________________________________________________________

iv. ______________________________________________________________________________

   ______________________________________________________________________________

v. ______________________________________________________________________________

   ______________________________________________________________________________
44.   Êtes-vous en état d’incapacité à l’heure actuelle?   
A.     Oui   
B. 
Non

45.    Devenez-vous malade lorsque vous quitter votre demeure?

A.     Oui  
B. 
Non

E. MESURES DE PRECAUTION

46. Que faites vous pour éviter les symptômes? Vous n'utilisez plus...

A. le téléphone cellulaire 


         i)  Oui
               ii)  Non


B. WiFi


                                i)  Oui
               ii)  Non

C. le téléphone sans fil                                       i)  Oui
     
    ii)  Non
D. la télévision                                                           i)  Oui         ii)  Non
E. ordinateurs                                                           i)  Oui          ii)  Non 

F. appareils électriques                                            i)  Oui          ii)  Non
G. Avez-vous une cage de Faraday?                       i)  Oui          ii)  Non

H.  Avez-vous acheté des vêtements anti-ondes?             i)  Oui             ii)  Non


I.  Avez-vous changé de maison?     
             i)  Oui          ii)  Non

J.  Vivez-vous dans une zone-blanche?                 i)  Oui
           ii)  Non
K.  Avez-vous changé de lieu de travail?             i)  Oui
           ii)  Non

47. Vous a-t-on donné un traitement approprié?

              A.       Oui                   B.       Non

48. Quel genre de traitement?

    A. homéopathie       B. phytothérapie       C. allopathie        D. autre

49. A t-il été efficace?

             A.    oui                 B.    partiellement              C.    non   

50. Avez-vous mesuré les champs électromagnétiques de votre maison?

              A.       Oui                    B.       Non
51. Avez-vous mesuré les champs électromagnétiques de votre lieu de travail?

              A.       Oui                    B.       Non

F. AU QUOTIDIEN

52. Quelles sont les conséquences socio-économiques de votre HEM dans votre vie?


                    A. problèmes conjugaux
                      B. manque de compréhension et d’aide de votre famille
                      C. problèmes relationnels 
                      D. problèmes dans votre travail

                      E. êtes-vous sans travail

                      F. votre maison vous rend t’elle malade
                      G. incompréhension du monde médical 

53.  Est-ce qu'il y a des endroits où vous pouvez vous rendre sans avoir de symptômes?

	A
	chez des amis et familles ayant des HSEM
	B
	chez des amis et famille n'ayant pas de HSEM
	C
	les bâtiments publics

	D
	restaurant
	E
	au cinéma
	F
	le coiffeur

	G
	théâtre
	H
	école/université
	I
	la bibliothèque

	J
	magasins
	K
	dans la voiture
	L
	à l'hôpital/clinique

	M
	autre:
	N
	autre:
	O
	autre: 


54. Quelles sont les conséquences les plus difficiles pour vous?

A. les conséquences sur votre couple

B. les problèmes avec votre famille

C. le manque de soutien de votre famille ou de vos amis

D. les conditions de travail inadaptées

E. la perte de votre emploi

F. la perte de temps dans vos études

G. la perte d'année (s) dans l'acquisition de votre expérience professionnelle 

H. avoir perdu votre maison et/ou être sans domicile

I. l'isolement

J. la marginalisation

K. le manque de services adaptés

L. la réaction négative des médecins

M. le manque de soutien de la part du monde médical

N. votre état de santé chronique dû aux expositions constantes aux ondes électro magnétique
O. le résultat:

                                                i)   problèmes financiers

                                                ii)  les difficultés au quotidien

                                                iii) la pauvreté

P. autre        __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Je, soussigné(e), autorise l’entrée des renseignements recueillis par l’ASEQ-EHAQ par le biais du questionnaire ci-joint dans une base de données. De plus, je comprends qu’aucune information permettant de m’identifier (nom, adresse ou autres coordonnées) ne sera intégrée dans ladite base de données.  

______________________________

Signature 

______________________________

Date

Association pour la santé environnementale du Québec /  Environmental Health Association of Quebec 

(ASEQ-EHAQ)

6 Trianon, Dollard-des-Ormeaux, Québec H9A 2H8

Tel: (514) 683-5701   Fax: (514) 683-2468

bureau@aseq-ehaq.ca         office@aseq-ehaq.ca
www.aseq-ehaq.ca

Association pour la santé environnementale du Québec /  Environmental Health Association of Quebec 

(ASEQ-EHAQ)

www.aseq-ehaq.ca


