(8- RGSPI Identifiant Codes-Barres
.

QUESTIONNAIRE ENFANTS ACCUEILLIS EN CRECHES

Il faut environ 30 minutes pour remplir ce questionnaire. Nous vous demandons de le remplir le mieux possible.
Les réponses a toutes les questions sont importantes pour la recherche, qu’elles soient positives ou négatives.
En cas de doute, cocher la case "Non". Nous vous rappelons que vos réponses seront traitées de facon
strictement confidentielle*. Les scientifiques qui procéderont aux analyses ne pourront pas avoir acces a votre
identité. Pour plus de facilité, répondez aux questions dans I'ordre et laissez-vous guider par nos indications.

Nous vous remercions chaleureusement de votre participation.

MERCI DE NE PAS RAYER, DE NE PAS DEBORDER DES CASES
ET D’ECRIRE EN MAJUSCULE D’IMPRIMERIE

Date de réponse

Jour Mois Année

Vous remplissez ce questionnaire O seul(e)
0 Avec l'aide d’un proche

Date de naissance de I’enfant

“Mois Année
Sexe OO0 masculin O féminin
Précisez s'ily alieu O enfant adopté O jumeau
Enfant né en France O Oui 0 Non
Si I’enfant est né en France
Département de NaISSANCE ........ccccveeviiiiiiiiicieeece e, COMMUNE ..o

Questionnaire rempli par O samere [ son pére [ une autre personne, Précisez : ..............

Mere Pére

Date de naissance des parents

Mois  Année Mois Année

* Conformément aux dispositions de la loi 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, nous vous informons que : I'équipe
INSERM chargée de I'étude CRESPI est la seule destinataire des informations que vous lui transmettez ; celles-ci seront utilisées dans un
but de santé publique, afin d’améliorer la prévention, la détection et la prise en charge de certaines pathologies ; sur votre demande, les
informations générales vous concernant pourront vous étre communiquées. Si vous constatez des erreurs, vous pouvez exiger qu’elles
soient corrigées ; il est possible de cesser de patrticiper a I'étude

It !nserm

La science pour la santé
rom science o health
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HISTOIRE FAMILIALE / FRATRIE

1. Actuellement, vivez-vous en couple ? O Oui [ Non
&Si oui :
> Votre conjoint est-il le pére/la mére de I'enfant qui participe a I'étude CRESPI ? COoui [ Non

2. Combien d’enfants vivent dans votre foyer en incluant I'enfant CRESPI ?
(comptez également les enfants qui y vivent une partie du temps, par exemple s'’il y a R
lieu les enfants de votre conjoint) :

Pour le tableau suivant, répondez en partant de I'enfant le plus agé vivant dans votre foyer en incluant I’enfant

CRESPI

Enfant | Année de Naissance Sexe de I’enfant Est-ce que cet enfant vit chez vous :
1 I_1__1__1__ 1 | Oungarcon | O unefille | O tous les jours [ en garde alternée
2 I__ 111 I | Oungarcon | O unefille | O tous les jours O en garde alternée
3 I_1__1__1__ 1 | Oungarcon | O unefille | O tous les jours [ en garde alternée
4 I_1__1__ 11 | Oungarcon | O unefille | O tous les jours O en garde alternée
5 I__ 1111 | Oungarcon | O unefile | O tous les jours O en garde alternée
6 I__1I__ 111 | Oungarcon | O unefile | O tous les jours O en garde alternée
VOS ANTECEDENTS FAMILIAUX D’ASTHME ET D’ALLERGIE
Freres/
soceurs
Un des membres de votre famille a-t-il été soigné/diagnostiqué par un Mére Peére de
médecin pour : I’enfant
CRESPI
» De I'asthme ? 0 0 0
» Des rhinites allergiques (rhume des foins) ? 0 0 0
» Des allergies alimentaires ? 0 0 0
» De I'eczéma ? 0 0 0
» Aucun de ces 4 symptémes ou maladies ci-dessus 0 0 0
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FORMATION ET ACTIVITE PROFESSIONNELLE DE LA MERE DE L’ENFANT

1. Quel est votre niveau d’étude le plus élevé ?
[0 Pas d’études
[ Certificat & Brevet des colléges
[0 CAP -BEP
[ Bac aBac +2
[1 Bac +3 a Bac +4

[0 Bac +5 ou plus

2. Décrivez avec le plus de précision possible, comme pour I'exemple ci-dessous, les 2 derniers métiers /stages que
VOous avez exercés au moins 6 mois, en commencant par le métier gue vous exercez actuellement.

Exemple Année début : 2000 Année fin: 2002

Quel est (était) votre métier ? Dans quel secteur d’activité étiez-vous ? (Que faisait votre entreprise ou quel service fournissait-elle) ?

Coiffeuse Salon de coiffure

Pouvez-vous décrire les taches effectuées habituellement durant ce travail ?
Coloriste, Préparation et réalisation de décolorations et colorations

3. Métier actuel Année de début: || OU Age de début:

Quel est votre métier ? Dans quel secteur d’activité étes-vous ?

4. Métier précédent Année de début : | Annéedefin:
OU Age de début : | ]| Age de fin : | ] |
Quel était votre métier ? Dans quel secteur d’activité étiez-vous ?
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FORMATION ET ACTIVITE PROFESSIONNELLE DU PERE DE L’ENFANT

1. Quel est votre niveau d’étude le plus élevé ?
[ Pas d’études

[ Certificat & Brevet des colleéges
] CAP — BEP

[] Bac a Bac +2

[] Bac +3 a Bac +4

[ Bac +5 ou plus

2. Décrivez avec le plus de précision possible, comme pour I'exemple ci-dessous, les 2 derniers métiers /stages que
VOUS avez exercés au moins 6 mois, en commencant par le métier gue vous exercez actuellement.

Exemple Année début : 2000 Année fin: 2002

Quel est (était) votre métier ? Dans quel secteur d’activité étiez-vous ? (Que faisait votre entreprise ou quel service fournissait-elle) ?
Electricien Entreprise générale du batiment

Pouvez-vous décrire les taches effectuées habituellement durant ce travail ?
Monter, réparer et tester des installations électriques. Percer des tranchées dans les murs, enduire.

3. Métier actuel Année de début: NN OU Age de debut: | | |

Quiel est votre métier ? Dans quel secteur d’activité étes-vous ?

Pouvez-vous décrire les taches effectuées habituellement durant ce travail ?

4. Métier précédent Année de début: ! [ Anneedefin:| | = |
OU Age de début: | 1 Age de fin: | ] |

Quel était votre métier ? Dans quel secteur d’activité étiez-vous ?
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VOTRE CONSOMMATION DE TABAC (PARENTYS)

Merci de remplir cette partie pour les deux parents

Mere Pere
1. Fumez-vous ou avez-vous fumé antérieurement une cigarette par jour ou plus ? O oui O Non [ oui CONon
%S oui,
» A quel age avez-vous commencé a fumer ? __1__I __1__I
ans ans
» Actuellement, combien fumez-vous de :
o Cigarettes par jour ? | | | | | |
e Cigares par semaine ? | | | | | |
e Cigarillos par semaine ? | | | | | |
e Tabac a pipe par semaine ? | | | | | |
» Avez-vous arrété de fumer ?
[0 oui [ Non [ Oui CINon
% Si oui,
e Depuis combien de temps avez-vous arrété ? (si moins de 1 an indiquer 0) I_arl15_l I_arl15_l
¢ Avant d'arréter, combien fumiez-vous de cigarettes par jour ? | | | | | |
e Avez-vous arrété de fumer a cause de vos bronches ? [0 ouid Non [ oui CONon
2. Au cours de votre vie avez-vous déja utilisé la cigarette électronique ? [0 oui 0 Non [ oui CONon
% Si oui,
» A quel &ge avez-vous commencé ? N 1|
ans ans
» Actuellement, utilisez-vous des cigarettes électroniques jetables 0 oui [0 Non [ Oui CINon
L Si oui,
» Indiquez combien de cigarettes par jour en moyenne : | | | I I I
» Actuellement, utilisez-vous des cigarettes électroniques rechargeables ?
0 Oui [ Non [ Oui CINon
L Si oui,
. : _— . I I I I | |
» Indiquez combien de millilitres par jour en moyenne mi ml
[Jo (sans [Jo (sans
nicotine) nicotine)
» Actuellement, quel dosage en nicotine utilisez-vous en moyenne (mg/ml) ? . .
[J Moinsde 6 [IMoins de 6
O 6-12 O 6-12
O 13 ouplus [ 13 ou plus
[ Ne sait pas [INe sait pas
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VOTRE ENFANT - NAISSANCE ET PETITE ENFANCE

1. A quel terme votre enfant est-il (elle) né(e)? I_1__lIsemaines OU I__I__Isemaines
(depuis la date des dernieres (depuis la date de
regles) conception)
2. ESt-.I| (elle) né(e) un mois au moins avant la date prévue de O Oui 0 Non
naissance ?
3. Poids de I'enfant :
» Quel était son poids a la naissance ? IHI’ I—Ig—l—l
» Quel est son poids actuel ? I I 11 U
kg g
4. Taille de I'enfant
> Quelle était sa taille a la naissance ? I I lcm
| I 1 | |
m cm

» Quelle est sa taille actuelle ?

5. Indiguez, quand I'information est disponible sur le carnet de santé, le poids et |a taille de votre enfant chaque mois au
cours sa premiere année de vie

Poids Taille
Entre 0 et 1 mois A N P S S [ P S
kg g m cm
Entre 1 et 2 mois A N P S S [ P S
kg g m cm
Entre 2 et 3 mois S S D S S A P S N
kg g m cm
Entre 3 et 4 mois S S D S S A P S N
kg g m cm
Entre 4 et 5 mois I S D S S [ P S
kg g m cm
Entre 5 et 6 mois I S D S S A P S N
kg g m cm
Entre 6 et 7 mois I S D S S A P S N
kg g m cm
Entre 7 et 8 mois I S D S S I L1 |
kg g m cm
Entre 8 et 9 mois I S D S S A P S
kg g m cm
Entre 9 et 10 mois A N P S S A P S
kg g m cm
Entre 10 et 11 mois A N P S S A P S
kg g m cm
Entre 11 et 12 mois A N P S S A P S
kg g m cm
6. La grossesse s'est-elle passée normalement ? O Oui ] Non
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7. Votre enfant a-t-il (elle) été hospitalisé(e) juste apres la

naissance ou dans la premiere semaine ? [ Oui LI Non
8. La mere de I'enfant a-t-elle fumé pendant la grossesse ? [ Oui [ Non
% Si oui, _ _ o , : .
> Sous quelle forme ? [ Cigarettes, cigares, cigarillos [ Cigarette Electronique
» Jusqu’a quel mois de grossesse ? I—_I I—.I
mols mols

Mode de garde au cours de la premiére année de vie

9. Indiquez les différents modes de garde de votre enfant au cours de sa premiére année de vie parmi les choix
suivants

Nombre total d’enfants gardés
Parents Famille Nourrice | Creche ensemble (en comptant le
votre)

Entre O et 1 mois

Entre 1 et 2 mois

Entre 2 et 3 mois

Entre 3 et 4 mois

Entre 4 et 5 mois

Entre 5 et 6 mois

Entre 6 et 7 mois

Entre 7 et 8 mois

Entre 8 et 9 mois

Entre 9 et 10 mois

Entre 10 et 11 mois

oo |o|o|o|o|jo|jooo\o|o
o0 |0 |o|o|o|jo|jo\o oo |o
o000 |o|o|o|(go|o|o|jo|o
R

Entre 11 et 12 mois

10. Depuis quelle date votre enfant est-il (elle) accueilli(e) | | Il | | | |

dans la créche ou il (elle) se trouve actuellement ?

11. Combien de jours par semaine votre enfant fréquente-t- jours/semaine

il (elle) cette creche ?

12. Dans quelle section votre enfant est-il (elle) accueilli(e)? [] Bébé [] Moyen []Grand

[] Sections regroupées ou toutes les sections
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Mode d’alimentation au cours de la premiére année de vie

Cette question porte sur I’'alimentation de votre enfant de la naissance jusqu’a ses un an. Quand il vous est demandé
d’indiquer la consommation d’une journée-type, choisissez un jour de la semaine ou votre enfant n’est pas malade.

8. Indiquez la consommation de lait de votre bébé lors d’'une journée type a chacun des ages suivants

Si vous allaitez votre enfant,

Si vous donnez du lait infantile,

Quantité habituelle préparée

nombre de tétées par 24h | nombre de biberons par 24h par biberon
Naissance & 1 mois || 1/24h I__ | 1/24h 1 I/ml
Entre 1 et 2 mois || 1/24h I__ | 1/24h 1 I/ml
Entre 2 et 3 mois I__ | 1/24h I__ | 1/24h 1 I/ml
Entre 3 et 4 mois I__ | 1/24h I__ | 1/24h 1 I/ml
Entre 4 et 5 mois I__ | 1/24h I__ | 1/24h 1 I/ml
Entre 5 et 6 mois I__ | 1/24h I__ | 1/24h 1 I/ml
Entre 6 et 7 mois I__ | 1/24h I__ | 1/24h 1 I/ml
Entre 7 et 8 mois || 1/24h I__ | 1/24h 1 I/ml
Entre 8 et 9 mois || 1/24h |1 1/24h I 11 1/ml
Entre 9 et 10 mois I__ 1 1/24h I 1 1/24h 1 I/ml
Entre 10 et 11 mois I__ 1 1/24h I 1 1/24h 1 I/ml
Entre 11 et 12 mois I__ 1 1/24h I 1 1/24h 1 I/ml

9. Quel age avait votre enfant quand vous avez introduit pour la premiére fois des aliments solides dans son alimentation
(des céréales infantiles, des fruits, des légumes, des pates ou riz, des yaourts ou petits suisses, ...) ?

[J moins de 2 mois

[ de 2 a 3 mois

[ de 4 a5 mois

[0 de 6 a 7 mois

1 8 mois ou plus

[ pas encore introduit

10. Votre enfant a-t-il (elle) eu une allergie aux protéines de lait de vache diagnostiquée par un médecin et ayant nécessité
I'utilisation d’un lait infantile spécifique pour enfant allergique (Pepti-junior, Nutramigen, Allernova, Galliagéne...) ?

O oui O Non

11. Avez-vous di totalement arréter de lui donner certains autres aliments pendant plusieurs mois en raison :

» De vomissement ou de diarrhées ?

O Oui

[0 Non

ST T I (U= [ T A= 11 () TR

» D’éruptions cutanées ?

O Oui

[0 Non

USi OUI, QUEI(S) BIIMENL(S) 2 ..ottt ettt ete et e e eeeete et et e e ete et e ee e e eeeeeesteesesseseereeee s essatesteeeensareareetensaneareseeeas
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LOGEMENT (RESIDENCE PRINCIPALE DE L’ENFANT PARTICIPANT A CRESPI)

1. Depuis combien d’années habitez-vous dans la ville ou vous vivez actuellement ?

| I | ans
2.Depuis combien d’années habitez-vous dans votre logement actuel ? | | | A
3.Combien y-a-t-il de pieces dans votre appartement ou maison ? | | |
4. Actuellement, combien de personnes vivent dans le méme logement que votre enfant (sans le compter) ? 1|
5. Parmi celles-ci, combien sont des fumeurs ? 1|
» Combien d’entre-elles fument a l'intérieur du logement ? 1|
6. Avez-vous des animaux de compagnie ? Cloui ] Non
&Si oui, Le(s)quel(s) ?
1 Chat [ Chien [0 Rongeur [0 Oiseau 1 Autre : .............
» Depuis quel age (de I'enfant CRESPI) ? | | |
» L’animal a-t-il le droit d’entrer dans la chambre de votre enfant CRESPI? O Oui ] Non
7. En dehors du domicile, votre enfant CRESPI a-t-il (elle) été souvent en contact avec un animal ? g
) X X - [ Oui 1 Non
(nourrice, creche, famille, voisin(e))
&Si oui, Le(s)quel(s) ?
] Chat 1 Chien ] Rongeur ] Oiseau 1 Autre :
» Depuis quel age (en mois ou années) ? | |
» Pendant combien de temps ? I I
8. Quel est le mode principal de chauffage de votre logement ?
1 Chauffage collectif (gaz, fioul ou autre) [ Chauffage individuel au gaz [ Chauffage individuel électrique
[ Chauffage individuel électrique soufflant [ Chauffage individuel au fioul [IChaudiére individuelle au bois
1 Pompe a chaleur individuelle [ Foyer ouvert au bois [ Foyer fermé au bois
[ Energie solaire L1 Autre, PréCiSez @... .oooouveveeeeeieeeeeeenn [ Ne sait pas
9. Actuellement, quel est le combustible utilisé pour la cuisine ?
O Electricité O Gaz O Fioul [ Autre, Précisez :
10. Habitez-vous ou avez-vous habité avec votre enfant a la campagne ? .
1 Oui 1 Non

&Si oui, Combien de temps ?
1 moins de 6 mois [ entre 6 mois et 1 an [ 1 an et plus

11. En-dehors de la campagne proprement dite, habitez-vous ou avez-vous habité avec votre )
enfant dans une maison avec un jardin ? LI Oui LI Non
&Si oui, Combien de temps ?

1 moins de 6 mois [ entre 6 mois et 1 an [ 1 an et plus
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12. Habitez-vous ou avez-vous habité avec votre enfant & une altitude de 1 000 m ou plus ? O oui 1 Non
% Si oui, Combien de temps ?

[1 moins de 6 mois [ entre 6 mois et 1 an [J 1anetplus

13. Habitez-vous ou avez-vous habité avec votre enfant prés d’une usine pendant au moins
un an d’affilée ? O Oui O Non

&Si oui, Que fabriquait PUSINE 12 PIUS PrOCNE 2 .......ccviiviieieieiieite ettt ettt et e st e sbe et eetesbeereeaesreaveensereere e

14. Actuellement, la piece de votre logement que votre enfant CRESPI utilise le plus pendant la journée, a-t-elle ?

» Une moquette ou un grand tapis ? [ Oui 0 Non

» Des doubles vitrages ? [J Oui ] Non

» Des doubles rideaux ? [ Oui 0 Non

> Une mogquette murale ? O Oui 1 Non
15. Dans la chambre de votre enfant, le matelas est-il neuf (moins d’'un an) ? O Oui O Non
16. Le matelas est-il couvert d’'une housse anti-acariens ? ] Oui ] Non
17. Actuellement, votre enfant partage-t-il sa chambre avec un autre membre de la famille ? O Oui ] Non

18. Quiel est le type de votre logement ?

1 Maison ] Appartement dans immeuble ClAutre, Précisez @...................
&Si vous habitez en appartement dans un immeuble, indiquez a quel étage : | | |

19. Votre logement a-t-il ?

> Une cour O Oui 1 Non

> Un jardin O Oui 1 Non

> Un vide-sanitaire O Oui 1 Non

» Une cave ou un sous-sol O Oui ] Non

&Si oui, y a-t-il parfois de I'eau qui reste sur le sol de la cave ou du sous-sol ? O Oui 1 Non

&Si oui, est-ce que cela s’est produit dans les 12 derniers mois ? [ Oui ] Non

20. Quel est le systéme de ventilation de votre domicile ? (plusieurs réponses possibles)

» Ventilation mécanique controlée (VMC) [ oui O Non [Ne sait pas

&Si oui, est-elle obstruée ? O Oui ] Non

» Aération au niveau des fenétres (grille d’aération, barrettes) O Oui ] Non

&Si oui, est-elle obstruée ? O Oui ] Non

» Seulement par I'ouverture des fenétres [ Oui 0 Non

C18.05_ Questionnaire enfants V4.0 22102020 10



21.Y a-t-il déja eu des dégats des eaux dans votre logement, par exemple a la suite de

canalisations cassées, fuites ou inondations ? U Oui L1 Non
&Si oui, y a-t-il eu un dégat des eaux dans les 12 derniers mois ? )
[ Oui ] Non
22. Y a-t-il déja eu des moisissures sur une surface quelconque a l'intérieur du logement .
(nourriture exclue) ? U Oui LI Non
&Si oui, Dans quelle piéce ?
[] Salle de bains 1 Chambre a coucher de I'enfant CRESPI [ Salle de séjour
1 Cuisine [ Sous-sol ou grenier I Autre, précisez : ... ............
> Est-ce que cela s’est produit dans les 12 derniers mois ? [ Oui ] Non
23. Y a-t-il déja eu des odeurs de moisi a l'intérieur de votre domicile (nourriture exclue) ? O Oui ] Non
&Si oui, Est-ce que cela s’est produit dans les 12 derniers mois ? O Oui O Non
24. Y a-t-il déja eu des taches d’humidité a lintérieur de votre domicile ? (nourriture .
exclue) 0 Oui 0 Non
&Si oui, Est-ce que cela s’est produit dans les 12 derniers mois ? O Oui O Non

Depuis la naissance de votre . .
P Dans les 12 derniers mois

25. Avez-vous a votre domicile : enfant
Un humidificateur ? [ Oui O Non [ Oui ] Non
Un déshumidificateur? O Oui [ Non [ Oui ] Non
Des plantes d’intérieur ? [ Oui [ Non [ Oui ] Non

% Si oui, combien ? [ I

Depuis la naissance de

26. Y-a-t-il ou y-a-t-il eu des blattes ?
votre enfant

Dans les 12 derniers mois

» Dans votre résidence ? 0 Oui [0 Non [ Oui ] Non
> A votre domicile ? [ Oui [ Non [ Oui ] Non
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SANTE RESPIRATOIRE ET ERUPTION CUTANEE

1. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) eu un rhume ou une rhinopharyngite ? (1 Oui [J Non
% Si oui,
> Combien de fois ? [O1a2fois [0 3a12fois [ plus de 12 fois
» A quel age pour la premiere fois ? (en mois) : |_|__|I mois
» Ce probleme a-t-il nécessité au moins une fois une consultation auprés d’'un médecin ? 1 Oui [ Non
» Ce probléme a-t-il nécessité au moins une fois un traitement prescrit par un médecin ? (1 Oui [ Non

» Combien de temps a duré le rhume de votre enfant ? (si plusieurs rhumes, répondre pour le plus gros rhume)
<1 jour [ 1-3jours [14-7jours [I>7jours

» Quand votre enfant était enrhumé(e), avait-il (elle) d’autres symptébmes ? (si plusieurs rhumes, répondre pour
le plus gros rhume, plusieurs choix possible) :
1 Toux
[ Respiration sifflante
[0 Encombrement bronchique
] Géne respiratoire
L] Fievre
L1 AULIES, PréCISEZ & w.vvveiiiiiieeeeiiee et

1 Aucun autre symptome

2. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) eu des sifflements dans la poitrine a un moment quelconque ?

COoui [CINon

% Si oui,
> Combien de fois ? [O1a2fois [13ai12fois [ plusde 12 fois
> A quel &ge pour la premiére fois ? (en mois) |I__|__| mois

» Combien de fois, en moyenne, ces sifflements dans la poitrine I'ont-il (elle) réveillé ?

L1 Jamais réveillé avec des sifflements [1 Moins d'une nuit par semaine [ Une ou plusieurs nuits par semaine

» Les sifflements dans la poitrine ont-ils été accompagnés au moins une fois d’'une crise d’essoufflement ?

[JOoui  [INon
» Ce probléme a-t-il nécessité au moins une fois une consultation auprés d’'un médecin ? [ Oui [J Non
» Ce probléeme a-t-il nécessité au moins une fois un traitement prescrit par un médecin ? [ Oui OJ Non

» Combien de temps ont duré ces sifflements dans la poitrine ? (si plusieurs épisodes de sifflements, répondre pour
I'épisode le plus sévere)

O <1 jour O 1-3jours [ 4-7 jours LI >7 jours [ Continuellement

3. Votre enfant a-t-il (elle) déja été réveillé(e) par une crise d’essoufflements a un moment quelcongue de sa vie ?

Ooui O Non
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4. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) eu des quintes de toux la nuit alors qu'il n’avait pas d’infections
1 oui OJ Non

respiratoires (ni rhume, ni rhino-pharyngite, ni grippe, ...) ?
% Si oui,

> Combien de fois ? [J1a2fois [d3a12fois [ plus de 12 fois

> A quel age pour la premiére fois (en mois) ? I_I__I'mois
» Ce probléme a-t-il nécessité au moins une fois une consultation aupres d’'un médecin ? 1 Oui CJ Non
] Oui [ Non

» Ce probléme a-t-il nécessité au moins une fois un traitement prescrit par un médecin ?

» Combien de temps cette toux nocturne a-t-elle duré (si plusieurs périodes avec toux, répondre pour la période

pendant laquelle la toux était la plus sévere) ?

(<1 jour [1-3jours [4-7jours [ >7jours [lContinuellement

5. Depuis sa naissance, votre enfant a-t-il (elle) eu ?

Otite ? Bronchiolite ? Bronchite ?
Ooui O Non Ooui O Non COoui O Non
Si oui, N . . . . .
® [ 1 a 2 fois [ 1 a 2 fois [ 1 a 3 fois
» Combien de fois ?
[ 3 fois et + [ 3 fois et + ] 3 fois et +
> A quel age pour la premiére fois (en mois) ? 1 11 I
> Ce probléme a-t-il nécessité au moins une fois
P Ooui [ Non [oui [ Non CJoui [ Non
une consultation auprés d’'un médecin ?
> Ce probléme a-t-il nécessité au moins une fois
P Ooui [ Non [oui [ Non CJoui [ Non
un traitement prescrit par un médecin ?
[Ooui O Non

6. Depuis sa naissance, votre enfant a-t-il (elle) eu de I'asthme ?

&Si oui,

> Combien de fois ? O1a2fois [ 3ai12fois [ plus de 12 fois

> A quel &ge pour la premiére fois (en mois) ? I__I__I mois
» Ce probléme a-t-il nécessité au moins une fois une consultation auprés d’'un médecin ? Cloui [ Non
> Le diagnostic d’asthme a-t-il été confirmé par un médecin ? LJoui O Non
» Ce probléme a-t-il nécessité au moins une fois un traitement prescrit par un médecin ? Cloui [ Non
&Si oui,
> Votre enfant a-t-il recu un traitement a inhaler ? [IOui I Non
&Si oui,

» Précisez le nom du/des traitement(S) : ....cc.occveoverevereinenseseiineseeseieeseesereesenaees

7. Depuis la naissance, est-il arrivé que des problémes respiratoires, tels que des sifflements, une toux ou des

essoufflements, aient géné votre enfant pour jouer ou dans les activités habituelles d’'un enfant de son age ?

1 Pas du tout I Un peu 0 Modérément [ Beaucoup
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8. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) eu sur la peau une éruption (plaques rouges, boutons, ...) qui démange

(envie de se gratter), et qui apparait et disparait par intermittence ? [(doui [ Non

&Si oui,

» Cette éruption qui démange a-t-elle touché l'une des zones de plis des coudes, derriére les genoux, en avant des

chevilles, sous les fesses, autour du cou, autour des yeux ou des oreilles ? [Joui [ Non
> A quel age pour la premiére fois (en mois) ? I_1I__Imois
» Ce probléeme a-t-il nécessité au moins une fois une consultation auprées d’'un médecin ? [(JOui [ Non
% Si oui, guel a été le diagnostic ?

] Eczéma

[ Urticaire

] Dermatite du siége

[J Dermatite atopique

LI Autre PréCiSEzZ & «.ouvneneeeieieeeee e
» Ce probleme a-t-il nécessité au moins une fois un traitement prescrit par un médecin ? [(JOui [ Non
» Depuis la naissance, combien de fois cette éruption qui démange I'a-t-elle empéché de dormir ?

1 Jamais ] Moins d’'une nuit par semaine [ Plusieurs nuits par semaine
14
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TRAITEMENTS

1. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) été traité(e) avec des corticoides inhalés ?

(Par exemple, Bécotide, Beclone, Flixotide, Béclospin, Pulmicort, Budesomide, ...) (1 Oui [ Non
% Si oui,
» Quel age avait votre enfant quand vous avez commencé a lui donner, pour la premiére fois, des corticoides inhalés ?
I__I__I'mois
» En moyenne, pendant combien de semaines lui en avez-vous donné depuis sa naissance ? I_|__Isemaines

2. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) été traité(e) avec des bronchodilatateurs ou béta-2 mimétiques de courte
durée d’action ? (Par exemple, Ventoline, Salbutamol, Terbutaline...) O oui CONon
% Si oui,
> Quel age avait votre enfant quand vous avez commencé a lui donner, pour la premiére fois, des bronchodilatateurs
2 I__I__I'mois

» En moyenne, pendant combien de semaines lui en avez-vous donné depuis sa naissance ? I_|__|semaines

3. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il été traité avec des corticoides oraux ?

(Par exemple, bétaméthasone, celestene, prednisone, prednisolone, solupred ...) [(Joui [ Non
& Si oui,

» Quel age avait votre enfant quand vous avez commencé a lui donner, pour la premiére fois,
des corticoides oraux ? I_|_Imois

» S’agissait-il d’'un traitement pour :

LI Bronchite L1 Asthme L] otite L1 Autre, PréCiSez : ....occuvveveeinaeeeennn.
» En moyenne, pendant combien de semaines lui en avez-vous donné depuis sa naissance ? I__I__| semaines
4. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) été traité(e) avec des antibiotiques ? 1 Oui [INon

&Si oui,
» S’agissait-il d’'un traitement pour infection :
L1 Infection ORL (otite, angine, rhinopharyngite)
I Bronchite
LI Bronchiolite
1 Pneumonie/Pneumopathie

» Combien de fois ? I

(Précisez le nombre de traitements par antibiotique qui dure habituellement sur plusieurs jours)
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URGENCES / HOSPITALISATIONS

1. Depuis la naissance, votre enfant est-il allé, & un moment quelconque dans sa vie, aux urgences, dans un hépital ou
une clinique, pour une bronchiolite, bronchite sifflante/asthmatiforme ou crise d'asthme ? [1Oui [INon
&Si oui,
» A quel age la premiere fois ? I__I__I'mois
» Combien de fois depuis sa naissance ? 11
2. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) été hospitalisé(e) pour une bronchiolite, bronchite sifflante/asthmatiforme
ou crise d'asthme dans sa vie ? CIoui CINon
&Si oui,
» A quel age la premiére fois ? I__I__I'mois
» Combien de fois depuis sa naissance ? 11
» Combien de nuits a-t-il (elle) passé au total a I'ndpital depuis sa naissance ? 11

ALLERGIES

1. Depuis la naissance, votre enfant a-t-il (elle) eu les symptémes suivants, alors que votre enfant n’avait pas de rhume
ni de rhino-pharyngite ?

> Le nez qui coule [Joui [ Non
> Le nez bouché Ooui [ Non
> Des éternuements Joui [ Non

% Si oui a au moins une réponse de la question 1 :

» Est-ce que ce(s) probleme(s) de nez étai(en)t accompagné(s) de larmoiement (pleurs) ou de

démangeaisons (envie de se gratter les yeux) ? [Joui [ Non

» Pendant quels mois votre enfant a-t-il (elle) eu ces problémes de nez ?

Janvier
; [] -
Décembre [ ] [] Février
Novembre [] [] Mars
Octobre [ ] [] Awvril
Septembre ] L] Mai
Aoat [ 1 Juin
[]
Juillet

» Quels facteurs déclenchent ou augmentent habituellement ces problemes de nez ?

> Les acariens ou la poussiére de maison JOui [ Non
> Les animaux JOui [ Non
> Les pollens JOui [ Non
> Les moisissures JOui [ Non
»  AULre, PréCiSezZ ....c.ovvveieiiiiieieiaeenne

> Aucun JOui [ Non
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2. Pensez-vous que votre enfant est allergique ? [Joui [ Non
% Si oui,
» Un bilan médical a-t-il déja été fait pour savoir si votre enfant était allergique (tests cutanés, dosage des IgE, ...)?

[Joui [ Non
% Si oui,
» Quels tests ont été faits ?
- Tests cutanés [ Fait [ Non fait
- IgE spécifiques [ Fait [ Non fait

%, Si I'un des deux fait, quel(s) allergéne(s) étaient positifs ?

[ Acariens [ Pollens [ Chats [ Moisissures [ Lait [ CEufs [ Arachide

[ Autres, précisez : ..................... [ Ne sait pas
- Phadiatop [ Positif [ Négatif [ Non fait
- Trophatop [ Positif [ Négatif [ Non fait

= AULTE, PrECISEZ & ..vuite ittt et e e ettt e e

3. Est-ce qu'un médecin vous a déja dit que votre enfant est ou était allergique (méme en I'absence de tests cutanés,

dosage d'IgE ?) Joui [ Non

Les questions 4 et 5 suivantes concernent uniguement les enfants de 6 mois et +

4. Votre enfant a-t-il (elle) déja été malade aprés avoir mangé un ou des aliment(s) particulier(s) ? [1Oui [ Non

% Si oui,
» Votre enfant a-t-il (elle) presque toujours été malade de la méme facon aprés avoir mangé ce type d’aliment ?
CIOui [INon [IL’enfant n’a jamais remangé cet aliment
% Si oui,

» Pouvez-vous préciser cet/ces aliment(s) (si plusieurs commencer par celui qui cause les réactions les
plus grave) ?

» Pouvez-vous préciser les symptomes (si plusieurs commencer par celui qui cause les réactions les plus
grave) ?

5. Un médecin vous a-t-il déja dit que votre enfant a une allergie alimentaire ? [1Oui [ Non
% Si oui,

> POUT QUEI(S) BIMENI(S) ? ovvvveeevveerseseeeesissssesssessessssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssesssssssssesssssesssssssssssssssens
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DOMICILE

1. Qui fait le ménage a votre domicile (choix multiple) ?

[0 Lamere de l'enfant [ Le pére de I'enfant [0 Un membre de votre famille [ Des amis [ Une aide, employé(e) a domicile

2. Combien de jours par semaine les opérations de nettoyage suivantes sont-elles réalisées par vous ou une autre personne (dans les 12 derniers mois) ?

Jamais Moins de 1 jour par 1-3jours 4-7 jours /semaine
semaine /semaine
Dépoussiérer, balayer, passer I’aspirateur ou battre les tapis
P yer, p P P m m m m
Passer la serpilléere ou lessiver
- O O O O
Nettoyer la cuvette des WC
Y O O O O
Nettoyer la douche ou la salle de bain
Y O O O O
Nettoyer la cuisine
Y O O O O
Lustrer, cirer le parquet ou les meubles
pard O O O O
Nettoyer les vitres ou les miroirs
Y O O O O
3. Utilisez-vous des produits de nettoyage « faits maison » a votre domicile ? (par vous ou une autre personne, dans les 12 derniers mois) ClOui CINon
% Sioui :
- Quels types de produits utilisez-vous ?
[] Bicarbonate de soude [] Vinaigre blanc [1Savon []Huiles essentielles []Autres, Précisez : ..............
- A quelle fréquence utilisez-vous ces produits ?
[ ] moins d’un jour par semaine []Entre 1 et 3 jours par semaine []Entre 4 et 7 jours par semaine
- Utilisez-vous ces produits sous forme de spray ? CIOui [INon
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4. Combien de jours par semaine les produits de nettoyage suivants sont-ils utilisés ? (par vous ou une autre personne, dans les 12 derniers mois)

DANS VOTRE LOGEMENT DANS LA PIECE OU VOTRE ENFANT DORT
Jamais |Moins de 1 jour 1-3 jours 4-7 jours Jamais Moins de 1 jour par 1-3 jours 4-7 jours
par semaine /semaine /semaine semaine /semaine /semaine
Eau de javel, chlore ou produit pour blanchir 0 0 O O O
A .
mmoniac 0O 0O 0O O 0
Alcfool (éthanol, méthanol, alcool ménager, alcool a 0 0 0 0 O 0 0 0
briler)
Vinai bl
inaigre blanc O O O O 0 O O O
Autres ac!des dont produits pour enlever le tartre, acide ' ' 0 ' 0 0 0 0
chlorhydrique
Détachants et autres solvants ' ' 0 ' 0 0 0 0
Cires liquides ou solides et produits pour lustrer (sol, a a a 0 0 0 0 0
meubles)
Autr.es nettoyants liquides, sauf produit a vaisselle et a a a 0 0 0 0 0
lessive
Lingettes nettoyantes ou désinfectantes 0 O O 0 0 0 0 0
Produits de nettoyage parfumés 0 0 0 0 0 0 0 0
Produits d’entretien « Bio » ou « Vert » 0 0 O O O O O O
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5. Combien de jours par semaine les produits sous forme de spray, atomiseur ou aérosol suivants sont-ils utilisés ? (par vous ou une autre personne, dans les 12 derniers maois ?)

DANS VOTRE LOGEMENT DANS LA PIECE OU VOTRE ENFANT DORT
Jamais Moins de 1 jour 1-3jours 4-7 jours Jamais Moins de 1 jour 1-3 jours 4-7 jours
par semaine /semaine /semaine par semaine /semaine /semaine
Sprays, atomiseurs ou aerosols pf)ur les O 0 0 0 0 0 0 0
meubles, tables ou plans de travail
Sprays, atomiseurs ou aérosols pour les vitres
ou miroirs O O O = O O O O
Sprays, ato.mlsefurs ou aérosols pour la 0 0 0 0 0 0 0 0
douche, baignoire ou lavabos
i 8 | I I

fglrays, atomiseurs ou aérosols pour laver le 0 0 0 0 0 0 0 0
SE)ray§, atomiseurs ou aérosols pour [ ' 0 ' 0 0 0 0
dégraisser ou nettoyer le four
S , atomi &

prays, atomiseurs ou aérosols pour le [ ' 0 ' 0 0 0 0
repassage
S , atomi < |

pra}/s _a lomseqrs ou agroso S pour 0 a a 0 0 0 0 0
rafraichir l'air, anti-mauvaises odeurs
« Autres » pour plaque de cuisson, écran, O O O O O 0 0 0

tapis, rideaux, enlever les taches

6. Combien de temps au total par semaine, des produits de nettoyage (forme liquide, mousse, poudre, lingette, spray) sont-ils utilisés dans votre logement ? (dans les 12 derniers mois)

[ jamais ou 1 fois/sem. ] <10 mn/sem. ] 10-30 mn/sem. 1 30 mn a1 h/sem. [ 1h a 2h/sem. ] > 2h/sem.
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7. Combien de jours par semaine des produits parfumés ou senteurs sont utilisés ? (par vous ou une autre personne, dans les 12 derniers mois) ?

DANS VOTRE LOGEMENT DANS LA PIECE OU VOTRE ENFANT DORT

. M-oins LIS 1-3 jours 4-7 jours ) M.oins e, 1-3 jours 4-7 jours
Jamais jour par . . Jamais jour par . .

. /semaine /semaine . /semaine /semaine

semaine semaine
Parfums d’ambiance, senteurs liquides ou solides | | | | O O O O
Bougies parfumées, encens O O O O O O O O
Rafraichisseurs d’air électrique I O O O O O O O
Rafraichisseur d'air, produit anti-mauvaises odeurs

2 O O O O O O O O

en spray ou aérosol

8. Combien de jours par semaine des insecticides, pesticides ou acaricides sont utilisés ? (par vous ou une autre personne, dans les 12 derniers mois)

DANS VOTRE LOGEMENT DANS LA PIECE OU VOTRE ENFANT DORT
Jamais Moins de 1 jour 1-3 jours 4-7 jours Jamais Moins de 1 jour 1-3 jours 4-7 jours
par semaine /semaine /semaine par semaine /semaine /semaine
Sprays, atomiseurs 0 0 0 0 0 0 0 0
Poudre O O O O O O O O
Electrique O O O O O O O O

Nous vous remercions de votre participation.
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