Vigie N° 

Informations générales :

Depuis quand habitez-vous ce quartier ? ......................................................................

Avez-vous un emploi en dehors de votre habitation ?   ( Non      ( Oui

Quand êtes-vous généralement chez vous ?


le week-end 
( Non      ( Oui


le mercredi après-midi
( Non      ( Oui


d'autres jours
( Non      ( Oui

Dans quelle tranche d'âge vous situez-vous ?


< à 20 ans


entre 20 et 40 ans


entre 41 et 60 ans


entre 61 et 70 ans


entre 71 et 80 ans


> de 81 ans

A quelle distance approximative, situez-vous votre habitation par rapport à la (aux) source(s) d'odeur ?

Au début de chaque mois, vous devrez nous renvoyer vos fiches du mois précédent. Souhaitez-vous nous renvoyer vos fiches par mail ou par courrier, sachant que vous recevrez des enveloppes pré-timbrées.

Par e-mail              -             Par courrier      (biffez la mention inutile)

Considérations par rapport à la pollution dans votre quartier

1. Considérez-vous habiter dans un quartier pollué  ( Non      ( Oui

2. Comment évaluez-vous cette pollution ? (cochez le rectangle correspondant à votre appréciation)

Aucune
(
0

Très légère
(
1



Légère
(
2

Modérée
(
3

Sérieuse   
(
4

Très sérieuse   
(
5

Grave  
(
6
3. Considérez-vous que les habitants de votre quartier sont gênés par une pollution liée :


aux odeurs 
( Non      ( Oui


au bruit
( Non      ( Oui


à une autre pollution
...........................................

4. Cette situation existe-t-elle depuis que vous habitez dans le quartier ?


( Non      ( Oui


Elle s'aggrave : 
( Non      ( Oui


Elle s'améliore :
( Non      ( Oui

5. Comment percevez-vous les odeurs polluantes quand vous êtes à l'extérieur de votre habitation ? (cohez la case correspondant à votre perception). De manière :


imperceptible

(
0

à peine perceptible
(
1

faible
(
2

franche
(
3

forte
(
4

très forte
(
5

insupportable
(
6
6. A quelle fréquence estimez-vous sentir une odeur polluante quand vous êtes à l'extérieur de votre habitation ?


jamais
(
0

1 fois par mois
(
1

2 à 3 fois par mois
(
2

une fois par semaine
(
3

2 à 3 fois par semaine
(
4



presque chaque jour
(
5
7. S'il existait un thermomètre pour mesurer la nuisance dans votre quartier, en considérant que 10° indique une gêne insupportable et 0° l'absence de gêne, où placeriez-vous la gêne subie par votre quartier sur ce thermomètre ? (entourez le chiffre adéquat)
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8. Quel est votre propre degré de gêne dû aux odeurs et au bruit ?




Odeurs
Bruit

	Aucune gêne
	(   0
	(   0

	Gêne très légère
	(   1
	(   1

	Gêne légère
	(   2
	(   2

	Gêne distincte
	(   3
	(   3

	Gêne forte
	(   4
	(   4

	Gêne très forte
	(   5
	(   5

	Gêne insupportable
	(   6
	(   6


9. Est-ce que les odeurs provoquent des effets particuliers sur votre comportement ? (entourez le chiffre correspondant pour chaque effet)
	fréquence

effet
	jamais
	rarement
	parfois
	souvent
	très

souvent

	cela me perturbe quand je parle
	0
	1
	2
	3
	4

	cela m'empêche de dormir
	0
	1
	2
	3
	4

	cela me cause des maux de tête
	0
	1
	2
	3
	4

	cela me rend irritable
	0
	1
	2
	3
	4

	cela me cause une perte d'appétit
	0
	1
	2
	3
	4

	cela me cause des nausées
	0
	1
	2
	3
	4

	cela me réveille la nuit
	0
	1
	2
	3
	4


10. Comment considérez-vous votre sensibilité aux odeurs en général (êtes-vous un "bon nez") ?


pas réactif
(
0

peu réactif
(
1

moyennement réactif
(
2

très réactif
(
3

extrêment réactif
(
4
11. Comment caractérisez-vous l'odeur gênante ?


(
pas d'odeur gênante


(
comme une odeur de poubelle


(
comme une odeur de gaz


(
comme une odeur d'égoût


(
comme une odeur de pourriture


(
comme une odeur chimique


(
comme une odeur d'élevage


(
comme une odeur de friture


(
autres .......................................................

12. Existe-t-il des moments et/ou des situations durant lesquels vous sentez plus particulièrement une odeur gênante ?  ( Non      ( Oui

Précisez, svp, ces moments et/ou ces situations :

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

13. Existe-t-il des heures durant lesquelles vous sentez plus particulièrement une odeur gênante ? ( Non      ( Oui

Précisez, svp, ces heures :

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

