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Comment remplir ce questionnaire

e Utilisez un stylo bille noir.

* Pour la plupart des questions, vous trouverez des petites cases L] Répondez en faisant une croix dans
une case.

Exemple:  Quel est votre sexe? ~ Masculin[x] | Féminin [,
e Ne vous préoccupez pas des chiffres indiqués a coté des cases.

e Sauf indication contraire, cochez une case et une seule, celle qui vous semble le mieux correspondre a la
réponse que vous auriez donnée oralement.

e Dans certains cas, il est demandé de préciser en clair. Remplissez en MAJUSCULES.

Exemple: CONJONCT I VITE

e Dans certains cas, la réponse est un nombre a indiquer dans des cases. Si vous n’utilisez pas toutes les
cases, inscrivez le chiffre sur la droite en laissant les cases les plus a gauche vides.

5

Exemple: Combien de cigarettes fumez-vous par jour?

® Pour certaines questions, il vous est demandé de vous situer sur une échelle en faisant une croix dans une
case entre deux extrémes.

Exemple: Comment jugez-vous votre état de santé ?

Trésbon [] [] (] [ O O [ Tres mauvais
A B CDEF GH

¢ Dans certains cas, des dates vous sont demandées. Indiquez-les en chiffres. Les cases comportent en trans-
parence les indications a remplir: JJ pour jour, MM pour mois et AA pour I'année (deux derniers chiffres
seulement) ou AAAA pour I'année entiere.

Exemple:

Date de votre consultation médicale: / / 2 0

jour mois année

o5 /o1 /2018

Si la date est le 5 janvier 2018, remplissez :

B Pour plus de facilité, répondez aux questions dans |’ordre et laissez-vous guider par nos indications.

Ce questionnaire restera strictement confidentiel

Il faut environ 15 minutes pour remplir ce questionnaire. Nous vous demandons de le remplir le mieux possible. Vous étes
libre de ne pas répondre a toutes les questions, mais I'intérét des résultats de cette enquéte dépend avant tout du fait que
les informations recueillies soient les plus complétes possibles.

Nous vous rappelons que vos réponses seront traitées de facon strictement confidentielle. Les scientifiques qui procéderont
aux analyses ne pourront pas avoir accés a votre identité. Les résultats porteront toujours sur un grand nombre de question-
naires rendant impossible I'identification d'une personne.

[
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Date a laquelle vous remplissez ce questionnaire: / / 20
jour mois année
Vous remplissez ce questionnaire : ] , Seul(e) ] , Avec l'aide d'un proche
Quel est votre sexe ? L] : Masculin L] . Féminin
Quelle est votre date de naissance ? / /
jour mois année
1. VOTRE BIEN-ETRE
1. Comment jugez-vous votre état de santé général ? A B CDE F G H
Tresbon [] [] [ [ OO [ [ [] Tres mauvais
2. Quelle est votre satisfaction concernant : A B C DE F G H
= Votre logement ? Trés satisfait(e) |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Pas du tout satisfait(e)
= Votre quartier ? Tres satisfaitte) [] [] [] [ [1 [ [] [] Pesdu tout satisfait(e)
= Vos relations avec vos proches, famille, amis et voisins ? Tres satisfaitte) [] [] [] [] [] [] [] [] Pas du tout satisfait(e)
= \/os loisirs ? Tres satisfait(e) (1 [0 0 OO0 0 O [ Peas du tout satisfait(e)
= La vie que vous menez actuellement ? Trés satisfaitte) [ ] [] [] [] [1 [ [] [] Pesdu tout satisfait(e)
= \/otre travail ? Tres satisfait(e) (1 [0 [0 OO0 0 O [ Pes du tout satisfait(e)
] , Je ne travaille pas actuellement

Il VOTRE SANTE

3. Quel est votre poids ? kg

4.  Un médecin vous a-t-il déja dit que vous aviez un souffle au cceur ? ] , Oui ] , Non

= Sj oui, ce souffle au cceur vous a-t-il été

découvert au cours des 12 derniers mois ? L] , Oui L] , Non

5. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous €té hospitalisé(e) pour un probléme cardiaque, ou vous a-t-on découvert un
probleme cardiaque au cours d‘une hospitalisation ? (exemples : infarctus, pontage, pose de stent, insuffisance cardiaque,
cardiomyopathie, probléme de valve, de rythme cardiaque, pose de pacemaker, etc.)

] Oui L] Non

1 2

6. Etes-vous limité(e) depuis au moins 6 mois, & cause d’un probléme de santé, dans les activités que les gens font habituellement ?

[l

Oui, légérement limité(e) L] , Non

Oui, fortement limité(e) []. Oui, limité(e) L]

1 2 3

w Si oui, pour quelle(s) raison(s) ? (plusieurs réponses possibles)

L] c Accident (circulation routiere, domestique, du travail, lié a une activité sportive, chute, etc.)

L] , Autre(s) raison(s) de santé
7. Si vous étes une femme, étes-vous enceinte ? ] , Oui ] , Non |
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8. Voici une liste de problemes de santé. Indiquez ici ceux dont vous souffrez ou avez souffert au cours des
12 derniers mois (qu’il y ait eu ou non un arrét de travail, qu’il y ait ou non un traitement).

Affections respiratoires Affections urinaires et génitales
- Bronchite chronique, BPCO, emphyséme, - Coliques néphrétiques, calculs urinaires...........c.cccceeueneee L] .
insuffisance respiratoire...........cococovvcennsiecicccccie, L] , ) . .
- Pertes involontaires d'urine.............cccccceiiiiicnnn, L] 2
= ASTNME .. ] ,
- Insuffisance rénale chronique...........cccocoevviciiiicicininnes L1,
Affections cardio-vasculaires ] o o
- Infection sexuellement transmissible (herpes génital,
- Hypertension artérielle ..., L] s condylomes, chlamydiae, autre) ............ccoo..cooovecrreveene. | "
- Angine de poitrine, maladie des coronaires .................. O 4 - Maladie de la prostate (adénome) ...........cccoceveveeeucnnnee.. L] 31
- Infarctus du myocarde ... L] 5 - Maladie du SEIN .....ccveeeieeieeeee e L] 2
> TS G e CEEE e, PaTEEl S omeomormmce N 6 B 0T [T T 4 o S L] .
- Insuffisance cardiaque ..........coveeeenesieiineseseeee e L] s .
E 7 - Troubles liés a la ménopause ..........cccccucueueieieiecccnnnne, L] 2
- Artérite des membres inférieurs..........cccooevererieeceiienns L] s
Affections psychiques
- Phlébite, embolie pulmonaire ........ccccceeovvoveieiiieeeeee L] .
- Troubles aNXIQUX ...eeeererrieeeieieie e L] .
Affections des os et des articulations
B D 1< o] Y o] o IS L] %
IR G 01 ] U] e — L] 10
- Trouble bipolaire, maladie maniaco-dépressive............. L] .
- Douleurs au bas du dos, lombalgie ...........cccceeeriiinnne [ "
. o Affections neurologiques
- Douleurs au niveau du cou, cervicalgie..........c.ceeuvrenee. L] 5 9'9
. . S - Accident vasculaire cérébral ..........ccccooeiiieiiciiecie L]
- Douleurs articulaires ou musculaires: 38
- Epaule ] - Traumatisme cranien avec perte de connaissance ......... L] 2
................................................................ s
= COUAE, MAIN ooreeeoeeeeeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeee ] y = MIiEgraESammororomosaarerrorosososacererororesososaserereoseseesasase L] ”
= GeNOU, hANCNE oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, ] . - Maladie de Parkinson.........cccocoeiieicininnneee e L] »
- Syndrome du canal CarpieN..........ceerveerrereeeerseesseesseeee ] . - Maladie d’AlZNEIMET ......oeeee et ] o
= OStEOPOrOSE ...cvvviiiiii s L CANCEF oo L1,
- Polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite (SPA)............. ] 8 N Précisez la localisation :
Affections digestives L] , Colon-rectum L] , Poumon L] , Prostate L] , Sein
- Constipation sévére ] ] , Col de I'utérus ] , Utérus (endométre) ] , Os
......................................................... 1
- Maladie du foie (hépatite, cirrhose, autre).................... L1, L , Mélanome L , Vessie L , Testicule L , Rein
Maladies endocriniennes ou métaboliques [ ; Thyroide O ; Estomac O ; Pancréas O , Foie
- Maladie de la thyroide........cccceveeireciceeeceee e, L] . L] , Cerveau L] , Leucémie ] , Lymphome ] , Autre
B D -1 oY= o L] » PR
- Cholesterol, triglycérides €leves ........uuumiminsiinrssnuns O, . Apnées du SOMMEIl  .oooeeeeurrirreeieeeeeeeeeeese e L1,
Affections oculaires - Rhume des foins, rhinite, rhinite allergique .............. L] "
- Glaucome, hypertension oculaire..........c.cccoccerrccrenee. L] 2 - Autres symptdmes allergiques : sinusite, conjonctivite,
B G- - [ =Y (= L] s urticaire, eczéma, oedéme de Quincke, autre ............... ] "
- Dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA) ............. L] % = PSOFIASIS ... L] w

Autre(s) probléeme(s) de santé, y compris psychique(s) (indiquez une seule pathologie par ligne)

48

49

B
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M. PEAU ET MALADIES CUTANEES

9. Quelle était la couleur naturelle de vos cheveux a 20 ans ?

L] Blancs L] , Roux L] Blonds L] Chatains L] Bruns L] Noirs

1 3 4 5

10. Quelle est la couleur de vos yeux ?

L] Bleus |:|2 Gris ] Verts L] Noisettes ] Marrons ] Noirs

1 3 4 5

11. En hiver, sans bronzage, quelle est la couleur de la peau de votre visage ?

] , Albinos ] , Laiteuse ] , Claire ] , Mate ] s Noire
12. Vous arrive-t-il d’avoir des coups de soleil ?
L1 . Jamais ] , Exceptionnellement ] ; Rarement ] , Souvent ] s Toujours

1

13. Quelle peut étre I'intensité maximale de votre bronzage ?

|:|1 Absente L] , Légere ] , Claire ] , Foncée ] ; Tres foncée

14. Parmi les 6 profils ci-dessous, lequel vous correspond le mieux ? (Aidez-vous de la notice présentée au dos de la lettre jointe

a ce questionnaire)

L] , Ma peau est trés claire, blanche, mes cheveux sont blonds ou roux, mes yeux sont bleus ou verts et des taches de
rousseur apparaissent tres rapidement en cas d’exposition

L] , Ma peau est tres claire et peut devenir halée, mes cheveux sont blonds ou chatains clairs, des taches de rousseur
apparaissent au soleil. Ma peau brale facilement et bronze a peine

] , Ma peau est modérément claire, mes cheveux sont blonds ou chatains, et j'ai peu ou pas de taches de rousseur. Ma
peau brile modérément, bronze graduellement

L] , Ma peau est mate, mes cheveux sont chatains ou bruns, et je n'ai aucune tache de rousseur. Ma peau brdle a peine et
bronze toujours bien

] s Ma peau est brun foncé, naturellement pigmentée, mes cheveux et mes yeux sont noirs. Ma peau brdle rarement et
bronze beaucoup

L] . Ma peau est noire, mes cheveux et yeux sont noirs et ma peau ne brile pas

15. Lorsque vous étiez adolescent(e), combien aviez-vous de grains de beauté sur la peau ?

L] . Aucun |:|2 Trés peu 1. Peu |:|£l Beaucoup

1

|
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16. Lorsque vous étiez adolescent(e), combien aviez-vous de taches de rousseur sur le visage a la fin de I'été ?

L] Aucune L]

1

[l

Trés peu Beaucoup

2 4
17. Durant votre enfance et votre adolescence, avez-vous eu un ou plusieurs coups de soleil ? [] , Oui ]

= Si non, passez directement a la question 18 ; si oui, répondez aux 4 questions suivantes :

Combien de fois approximativement avez-vous eu de coups de soleil ?

L] , 1ab5fois L] , 6a10 fois L] , Tous les étés L] , Jene sais pas

Quelle a été I'intensité de votre coup de soleil le plus grave ?

] , Simple rougeur ] , Simple rougeur ] ; Rougeur douloureuse ] , Rougeur avec cloque
non persistante persistante de plus d’'une journée
e \otre peau a-t-elle pelé ? L] , Oui 1. Non

2

e Sans protection, preniez-vous systématiquement un coup de soleil a chaque exposition ?

L] , Oui L] Non L]

. J'avais toujours une protection solaire

3

18. Durant votre vie adulte, avez-vous eu un ou plusieurs coups de soleil ? 1. oui ]

: Non

2

= Si non, passez directement a la question 19 ; si oui, répondez aux 3 questions suivantes :

e Combien de fois approximativement avez-vous eu de coups de soleil ?

L] , 1ab5fois L] , 6a10 fois L] , Tous les étés L] , Jene sais pas

* Quelle a été I'intensité de votre coup de soleil le plus grave ?

] , Simple rougeur ] , Simple rougeur ] ; Rougeur douloureuse ] , Rougeur avec cloque
non persistante persistante de plus d’'une journée
e \otre peau a-t-elle pelé ? L] , Oui L] , Non

19. Avez-vous déja eu une dermatite atopique (eczéma débutant généralement dans I’enfance) ?

] , Oui L] Non L]

Je ne sais pas

2 3

= Si non, passez directement a la question 20 ; si oui, répondez aux 4 questions suivantes :

e Cette dermatite atopique a-t-elle été diagnostiquée ou confirmée par :

L
L

: Un(e) dermatologue

, Votre médecin traitant
Un autre médecin

L]
L] g Vous-méme
L]

Je ne sais pas
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e A quel 4ge approximativement cette dermatite atopique a-t-elle commencé ?

01807

* Qs *
] , Avant l'age de 2 ans

L] , Entre2et12ans

] , Au cours de mon enfance (je ne me souviens pas a quel age)
L1, Aladolescence

[1. Alageadulte

] ¢ Je nesais pas

Non ]

e Actuellement, cette dermatite atopique est-elle toujours présente ? [] , Oui ]

2 3

e Comment jugez-vous la sévérité de votre dermatite atopique ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pasdutoutsevere [ [] [ [ [ [ [ [ [0 [ CExtrémementseévere

20. Avez-vous déja eu un psoriasis ? L1, Oui 1. Non L]

g 2 Je ne sais pas

3

= Si non, passez directement a la question 21 ; si oui, répondez aux 4 questions suivantes :

e Ce psoriasis a-t-il été diagnostiqué ou confirmé par :
L] ; Un(e) dermatologue
L], Votre médecin traitant
L] , Un autre médecin
L] , Vous-méme
L] s Je ne sais pas
® En quelle année approximativement ce psoriasis a-t-il commencé ? L] ]

e Actuellement, ce psoriasis est-il toujours présent ? 1, Oui 1. Non L] 3

e Comment jugez-vous la sévérité de votre psoriasis ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout sévére |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Extrémement sévere

Oui L] Non L] , Jenesais pas

21. Avez-vous déja eu un vitiligo ? L] 2

1
= Si non, passez directement a la question 22 ; si oui, répondez aux 4 questions suivantes :

e Ce vitiligo a-t-il été diagnostiqué ou confirmé par :

L] , Un(e) dermatologue

L] , Votre médecin traitant

L] , Un autre médecin

L] , Vous-méme

L] s Je ne sais pas
e En quelle année approximativement ce vitiligo a-t-il commencé ? L]

Non L]

e Actuellement, ce vitiligo est-il toujours présent ? L] 5

07
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e Comment jugez-vous la sévérité de votre vitiligo ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Pas du tout sévere |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Extrémement sévere
22. Avez-vous déja eu une maladie de Verneuil (ou hidradénite suppurée) ? [] , Oui ] , Non L] , Jenesais pas

= Si non, passez directement a la question 23 ; si oui, répondez aux 4 questions suivantes :

e Cette maladie de Verneuil a-t-elle été diagnostiquée ou confirmée par :
Un(e) dermatologue

L] , Votre médecin traitant

] , Un autre médecin
] , Vous-méme
L] s Je ne sais pas

e En quelle année approximativement cette maladie de Verneuil a-t-elle commencé ?

[l

, Jene sais pas

o Actuellement, cette maladie de Verneuil est-elle toujours présente ? ] , Oui ] , Non L] , Jenesais pas

e Comment jugez-vous la sévérité de votre maladie de Verneuil ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Pas du tout sévere |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Extrémement sévere
23. Avez-vous déja eu une pelade ? ] , Oui ] , Non ] , Je ne sais pas

= Si non, passez directement a la question 24 ; si oui, répondez aux 4 questions suivantes :

e Cette pelade a-elle été diagnostiquée ou confirmée par :

L] ; Un(e) dermatologue

] , Votre médecin traitant

L] , Un autre médecin

L] , Vous-méme

L] s Je nesais pas
e En quelle année approximativement cette pelade a-t-elle commencé ? L] , Jenesais pas
e Actuellement, cette pelade est-elle toujours présente ? ] , Oui ] , Non ] , Jenesais pas

e Comment jugez-vous la sévérité de votre pelade ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
| Pas du tout sévere |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Extrémement sévere
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24. Les impressions suivantes sont ressenties par la plupart des gens. Au cours de la derniére semaine, indiquez la fréquence avec
laquelle vous avez éprouvé les sentiments ou eu les comportements décrits dans cette liste. Cochez la case qui correspond le
mieux a votre situation.

Jamais, Fréquemment,

Occasionnellement Assez souvent

trés rarement tout le temps

(1 a2 jours) (3 a 4 jours)

(moins d'1 jour) (5 a7 jours)

i)’zi r::;;é ;(;g;r;gis{ezagar des choses qui d’habitude [ 1 [] . ] . ] )
g—.:ar;)ziéﬁ?s eu envie de manger, j’ai manqué [] 1 [] , ] . H ,
J’ai eu I'impression que je ne pouvais pas sortir du

caf:fvrd, méme avec l'aide de ma famille et de mes ] . ] , ] 5 ] 4
amis

;’z'reécsl le sentiment d’étre aussi bien que les [ 1 [ . ] . ] )
gaii:ig du mal a me concentrer sur ce que je [] 1 [ , ] . ] )
Je me suis senti(e) déprimé(e) L], L], L1, L1,
é’:ll:te:nl’el;r:fgﬁssion que toute action me deman- [] 1 [] , ] . ] )
J'ai été confiant(e) en I'avenir 1, 1, L, L,
J’ai pensé que ma vie était un échec 1, L, L, L,
Je me suis senti(e) craintif(ve) L1, L1, L1, L1,
Mon sommeil n’a pas été bon L1, L1, L], L1,
J'ai été heureux(se) L1, L1, L1, L1,
J'ai parlé moins que d’habitude L] . L] , L] 5 L] p
Je me suis senti(e) seul(e) L] , L] 5 L] 3 L] 4
Les autres ont été hostiles envers moi L1, L1, L1, L1,
Jai profité de la vie L1, L], L1, L1,
J'ai eu des crises de larmes L] , L] 5 L] 3 L] 7
Je me suis senti(e) triste 1, 1, L, L1,
2’:;’ eu l'impression que les gens ne m’aimaient [] 1 [] . ] . ] )
J’ai manqué d’entrain ] ] ] L]
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V. TABAC, CIGARETTE ELECTRONIQUE, CANNABIS

25. Actuellement, fumez-vous (sauf cigarette électronique) ?

[l

Oui (au moins une fois par jour) L] Non ou occasionnellement

1 2

= Si oui, combien fumez-vous par jour en moyenne :
De cigarettes : De cigarillos :

De pipes : De cigares :

26. Actuellement, utilisez-vous la cigarette électronique ?

L] Oui L] Non

1 2
= Sioui:

e Depuis combien d’années ?

L] , Moinsd'1 an ] , Tan L] , 2ans L] , 3ansouplus
e Combien utilisez-vous par jour en moyenne :

L] , De cigarette(s) (si jetables) : cigarette(s)

L] , De ml (si rechargeables) : ml

¢ Quel dosage en nicotine (mg/ml) ?

L] , 0 (sans nicotine)
L] , Moins de 6
0. 6a12

3

L] 13 ou plus

4

[l

; Je nesais pas

27. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consommé du cannabis (haschisch, marijuana, herbe, joint, shit, etc.) ?

L] Oui L] Non

1 2

= Si oui, a quelle fréquence en avez-vous consommé ?

[l

, Moins d'1 fois par mois

[

, 1a 2 fois par mois

] ; Aumoins 1 fois par semaine

| L] , Tous les jours ou presque
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28. Quelle est votre situation de famille actuelle au sens de ’état civil ?

VIl. COMPOSITION DU FOYER

[1, celibataire (jamais marié(e))
L1, Pacsé(e)

L] , Marié(e)

[1, séparé(e)

[]. Divorcé(e)

0, Veuf(ve)

29. Dans le domicile ot vous résidez le plus souvent, vivez-vous :

e En couple : L], oOui 1. Non

1 2

= Sj non, avez-vous une relation amoureuse, sentimentale suivie ?

] , Oui L] , Non
e Avec vos enfants ou ceux de votre conjoint(e) : L] , Oui L] , Non
= Sj oui, combien ? enfant(s)
e Avec d'autres personnes (famille, amis...) : ] , Oui ] , Non
= Si oui, avec combien :
e d’'ascendants (parents, beaux parents ou grands-parents) ? ascendant(s)
e de personnes autres que des ascendants ? personne(s)
30. Avez-vous ou avez-vous eu des enfants (biologiques ou adoptés) ?
] , Oui ] , Non
= Si oui, combien (qu'ils habitent ou non a votre domicile) ? enfant(s)

VI. EVENEMENTS DE VIE

31. Parmiles événements suivants, lesquels vous sont arrivés personnellement, au cours des 12 derniers mois ? (plusieurs réponses
possibles)

] , Arrivée d’enfant(s) dans votre foyer (naissance, ] , Déces de votre conjoint(e)
adoption, enfant(s) de votre conjoint(e) ou ] .
enfant(s) d'une précédente union, etc.) ; Décesd'un enfant
] . Mariage, PACS ] ; Decgs qui vous a gr.a\{ement affecté (autre que
celui du (de la) conjoint(e) ou d'un enfant)
L] Divorce, séparation
! P [, Tentative(s) de suicide
[] . Période(s) d'hébergement précaire
! ) d 8 L] , Violences subies dans un lieu public, au travail
ou dans la sphere familiale (insultes, agression,
brutalités physiques, harcélement, etc.)
[]. Aucun des événements ci-dessus

1

] , Autre(s), précisez : |

11



.

01812

* Q S *

VIIl. SITUATION VIS-A-VIS DE LEMPLOI

32. Quelle est votre situation actuelle vis-a-vis de I'emploi ? (plusieurs réponses possibles)

Ll
Ll

1

1

[l

1

Etudiant(e), lycéen(ne), stagiaire, apprenti(e)...

Occupe un emploi, y compris si vous étes temporairement en arrét de travail (arrét maladie, congé sans
solde ou disponibilité, congé maternité/paternité/d'adoption/parental)

N Précisez votre métier :

Demandeur d’emploi ou a la recherche d’un emploi

Retraité(e) ou retiré(e) des affaires

Ne travaille pas pour raison de santé (invalidité, maladie chronique...)
N Précisez le motif:

Sans activité professionnelle

Autre, précisez:

08 Si vous ne vivez pas en couple actuellement, vous avez terming, sinon :

33. Quelle est la situation actuelle de votre conjoint(e) vis-a-vis de I'emploi ? (plusieurs réponses possibles)

[

1

Etudiant(e), lycéen(ne), stagiaire, apprenti(e)...

Occupe un emploi, y compris s'il ou elle est temporairement en arrét de travail (arrét maladie, congé
sans solde ou disponibilité, congé maternité/paternité/d‘adoption/parental)

Demandeur d’emploi ou a la recherche d’un emploi

Retraité(e) ou retiré(e) des affaires

Ne travaille pas pour raison de santé (invalidité, maladie chronique...)
Sans activité professionnelle

Autre, précisez:

34. Quelle est sa catégorie socioprofessionnelle actuelle ou celle qu’il (elle) a occupée le plus longtemps s'il (elle) n‘occupe pas
d’emploi actuellement (retraite, chémage ...) ?

[l

1

Agriculteur(trice) exploitant(e) ou conjoint(e) sur exploitation
Artisan, commercant(e), chef d’entreprise ou conjoint(e) collaborateur(trice)
Cadre, profession intellectuelle supérieure (ingénieur, médecin...)

Profession intermédiaire (professeur des écoles, infirmier(ére), assistant(e) social(e), technicien(ne),
contremaitre, agent de maitrise...)

Employé(e) (employé(e) de bureau ou de commerce, garde d’enfants, agent de service...)
Ouvrier(ere)
N’a jamais travaillé

Autre, précisez:

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION

|_|". !nserm
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