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Prénom de la personne a qui est adressé [e qUESTIONNAITE & ...
MNAIS ANAIS
Date de naissance : |__ || ||| ||| |

@ Ce questionnaire est destiné aux personnes de moins de 16 ans. Si cela est possible, il est préférable qu’il soit
rempli par I'adulte le plus au courant de la santé de I'enfant concerné.

Merci d’indiquer ci-dessous :

(réservé chiffr)

Prénom de la personne qui remplit ce questionnaire : ... QS_ QUL _I_I
JQS MQS

Date a laquelle vous remplissez ce questionnaire: ............... 0 1] 1-2]0]1]0|
jour mois année

Vos réponses a ce questionnaire seront traitées de facon strictement anonyme.

Les informations recueillies dans ce questionnaire contribuent a une meilleure connaissance de I'état de
santé de la population et de son expérience du systeme de soins. Plus vous serez nombreux a participer,
plus les résultats seront fiables. Toutefois, votre participation n’a pas de caractére obligatoire.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d’intérét général et de qualité statistique
sans avoir de caractére obligatoire.

Label n° 2010X706AU du Conseil National de I'information Statistique, valable pour I'année 2010.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées
a 'lIRDES.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites a la présente
enquéte.

Elle garantit aux personnes concernées un droit d’acces et de rectification pour les données les concernant. Ce droit peut étre exercé
aupres de GfK ISL, 6 rue du 4 septembre 92130 Issy-les-Moulineaux.




Etat de santé

1

Comment est I’état de santé de I'’enfant en général ?

8

A-t-il actuellement une des affections suivantes ?

(I Trésbon Si oui Est-il
! cochez traité
[, Bon cette case actuellement ?
[, Assezbon ETASANTE
L), Mauvais I—l l
|:]5 Trés mauvais OTITE  OUte v ] . TQ OTITE
ANGINE ..o O _ [T
ANGINE -ngln-e 2'I'I-J\’:lANGINE
SINUSIT  SINUSITE ..ot DaTFQSINUSIT
2 A-t-il une maladie ou un probleme de santé qui soit RHINO  RNINOPNAIYNGIte. .....oovcoeooeseoeee O 0O
chronique ou de caractere durable ? o * TR_RHINO
) BRONCHIT Bronchite aigué...........ccccceoeiiiiiiiiiiiiieenn 1%5 B (_)NCHIT
U, Oui BRONCHIO Bronchiolite ...........cccovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen T%:BEONCHIO
gz L\Ion . CHRONIQUE GRIPPE Grippe ou état grippal..........ccccceeveveevenenenn. D:I_ DG
e ne sais pas
: b GASTRO  Gastroentérite.........c..ccoovovveeveererreisresneens. O % RIPPE
TR_GASTRO

Est-il limité depuis au moins 6 mois, a cause d’un
probléme de santé, dans les activités que les enfants
font habituellement ?

D1 Oui, fortement limité

1, Oui, limité, mais pas fortement LIMITE
LI, Non, pas limité du tout
4 Indiguez son poids : ] |kg POIDS
sa taille : | Im|__ | |ecmTAILLE
5 Porte-t-il ?

PROTLUN [ Des lunettes ou des lentilles
PROTAUD [,

PROTE L, Un appareil d'orthodontie encore appellé
appareil de redressement dentaire

PASPROT D4 Aucune des propositions ci-dessus

Une prothése auditive

6

A-t-il déja été opéré(e) ?
Dl Oui
0  Non

2

OPERE

Si oui, précisez la nature des interventions :

Pouvez-vous noter, entre O et 10, son état de santé ?
(0 = en trés mauvaise santé, 10 = en excellente santé) :

9

Comment est son état de santé bucco-dentaire
(bouche, dents, gencives) ?

) Tres bon

Bon
2

. Assez bon

. Mauvais

. Trés mauvais

ETADENT

OooOoof

10

De 6 a 18 ans, les enfants regoivent, par courrier,
tous les trois ans, le mois de leur anniversaire,
une invitation de l'assurance maladie pour une
visite de prévention gratuite chez le dentiste.
L’enfanty a-t-il participé :

A6ans?
L1, 0ui [J,Non [, Je ne sais pas

1, L'enfant n'a pas encore 6 ans DENTBANS

A9ans?
[, 0ui [J,Non [, Je ne sais pas

DENT9ANS
[, L’enfant n'a pas encore 9 ans

Al2ans?
[J,0ui [J,Non [, Je ne sais pas

DENT12ANS
0, L'enfant n'a pas encore 12 ans

Al5ans?
[J,0ui [J,Non [, Je ne sais pas

0, L’enfant n'a pas encore 15 ans DENT15ANS

Al8ans?
L), Oui UJ, Non LI, Je ne sais pas

[0, L'enfant n'a pas encore 18 ans DENT18ANS
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11

10.

11.

Quelle(s) maladie(s) ou probléme(s) de santé

a-t-il actuellement ?
PBSANTE TRAIT
Si oui A-t-il
cochez été traité au

cette case cours des 12

derniers mois ?

Maladies du cceur, des artéres et des veines
Troubles du rythme cardiaque....................... O

01

AULIES, PIréCISEZ Ieeeneeeiiieeeeiieeeeiieeeees 0,

Cancer. Précisez localisation et année du diagnostic

L l_1_1_1_1 Dm
ANNEDIAG

Leucémie. Précisez I'année du diagnostic

L | | Dm

Maladies des poumons ou des bronches

ASTNME i "
AULIES, PIréCISEZ Ieeenieeeeiieeeeiii e e U,
Maladies nez/gorge/oreille

Rhinite allergique (rhume des foins) ............ ] "
Surdité, baisse de l'audition .......................... DOZ
AULIE, PréCISEZ & vuneiieeiieeiii i U,
Maladies des yeux

StrabiSME ..o U,
Troubles de la vue (myopie, astigmatisme,
amblyopie...), U,
PreCISEZ et eenes

AULIES, PIréCISEZ I eeenieeeeiieeeeii e e U,

|

O
O

Maladies de la bouche et des dents (caries, dents cas-

sées, infection, etc.)

Problemes digestifs

Reflux cesophagien (reflux acide).................. U,
D_ouleurs intest_inales chroniques, colite, 0
diarrhée chronique ..........ccccoooeiiiiiniien 02
Allergies alimentaires...........cccoooveveenienennne. O o
AULIES, PIréCISEZ ©uuvvrniirneeiieeiiieeeiieeeaann, (.
Maladies du foie

T 1= A O "

Mal de dOS......ceverieiiiieieisee e (.
SCOHOSE vttt 0,
AULIES, PréCISEZ ©uvvvvnneeeeieiiieeeeeeeeeeiiann, 0.,

Maladies ou problémes génitaux et urinaires
Infections urinaires fréquentes..................... O

AULIES, PréCISEZ I wovvvieeeeiieeeeiaaeeeiieeeees (.

O

O OO0 O O

oo

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Maladies endocriniennes

DIADETE .....ovevvieeteeeeee e 0, o
AULIES, PréCISEZ & evvvvneeririeeeiiiieeeeiieeeas 0,
Maladies ou problemes psychiques

ANXIELE ..o 0, o
Anorexie, bOUlMIE ........cccoevvveieieiicece, 0, ud
Dépression, dépression nerveuse.................. D03 O
HYPEractivite .........cccoevevvveviirceerceccei 0, o
AULIES, PréCISEZ Iueverrunnaeeeeeeeiiiaaaaaaaeeaaes 0, o
Maladies neurologiques

MIGAINE .ovveeciceeieeee e 0, o
EDIIEPSIE ..o 0, o
AULIES, PIréCISEZ  uuvvvrrnieeiiieeeiiiieeeeiiaeeaes 0,
Maladies de la peau

ECZEMA....ecuiiiieiicieieeee e U,
ACNE oot U,
AULIES, PIréCISEZ &u.vvvvuneeeiiieeeiieeeeeiieeaas U,
Troubles de I'apprentissage

Dyslexie, dysorthographie..........c.cccoceecencne. o, o
AULIES, PréCISEZ foveevruieaeeeeieiiiiaaaaaaeeeeaes o, o

Autres maladies

Handicap moteur suite & un traumatisme O 0O
accidentel (amputation, séquelle d’accident...) o1

Infirmité, handicap de naissance................... O » O
AULIeS, PréCISEZ &vvvinineieieeeieiieeeeeneenns Dm O

12 Si I’enfant a un ou plusieurs problémes de santé

ne faisant pas partie de cette liste.

Précisez :............... REMONTE ...............................

13 Vous n’avez rien coché, pour quelle raison ?

Dl Il n’a aucune maladie ou probléme de santé

DZ Je refuse de déclarer ses maladies ou problemes de
santé

14 L’enfant bénéficie-t-il a D'école d'un projet

PAl

d’accueil individualisé (PAl) en raison d'un
probléme de santé ?

L1, Oui, il esten place Pour quel probleme
1, Non, mais il est envisagé de sante ?
: ' CMI_PAI1

O, Non
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15 Au cours des dernieres 24 heures, c’est-a-dire depuis hier a la méme heure, a-t-il consommé des

médicaments ?

Ne pas oublier les médicaments non remboursés, les antidouleurs, les médicaments injectés, les cremes et les pommades,

etc.
D1 Oui =  remplissez le tableau ci-dessous
LI, Non
s A-t-il été prescrit
. N Quantite 2 S
. Forme et quantité Pour quel probléme . ._|pour lui-méme, c’est-
Nom du produit . . . consommeée depuis|” [ .
- contenues de santé a-t-il pris T A a-dire obtenu avec
(y compris dosage) N P hier & la méme N
dans une boite ce médicament ? h 5 une ordonnance a
CIP eure - son nom ?
Exemple : Exemple : Exemple : Exemple : Cochez |
ASPRO 320 mg, boite de 25 comprimés, fidvre, 1 mesure, Odc etz‘ a C?se C,OWeSp?n'
AUGMENTIN 100 mg/12,5 mg par ml | flacon de 100 ml, grippe, 3 comprimés, ant & volre reponse -
MUCOMYST nourrissons 2 % boite de 15 suppositoires, gastrorentérite 3 cuilléres a café, )
etc. etc. etc. Oui Non
EPHMRA MOTIF MESURE 1
PRESC
ATC (I (P
(I (P
(I (P
(! (P
(! (P
s P

16 Au cours des 12 derniers mois, avez-vous renoncé, pour cet enfant, & voir un médecin ou a des soins médicaux
dont il avait besoin (dentiste, lunettes...) ?

Si oui, pourquoi ?
(Plusieurs réponses possibles)

L1, Oui
[, Non
Pour des raisons financieres RENON_FIN

Parce que c'était trop compligu¢ RENON COMPLIQ
A cause du délai d’attente  RENON_DELAI
Parce que lui-méme ou la personne qui s'occBBENON_FIN
de sa santé redoutait d’aller voir un médecin ou
un dentiste

Parce que lui-méme ou la personne qui s’occupe
de sa santé préférait attendre que les choses
aillent mieux d’elles-mémes

DG Pour une autre raison  RENON AUTR
Précisez : B

w

RENONCMED

0000

O

RENON_ATTEN
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RAISSUIVI

RAISPREM

RAISBILAN

Médecin généraliste

Ne concerne pas : les médecins vus au cours d’'une hospitalisation, en hopital de jour, aux urgences d’une clinique ou d’un

hopital ou dans le cadre de la médecine scolaire.

O, Oui U,
L 4

VUGENE

17 Au cours des 12 derniers mois, I’enfant a-t-il vu au moins une fois un médecin généraliste ?

Non = Allez a la partie « Médecin spécialiste » (question 30, page 6).

18 Au cours de ces 12 derniers mois, combien de fois
a-t-il vu un généraliste ?

|_|_| fois

NBGENE
NBGENE
19 Quand a-t-il vu un généraliste pour la derniéere
fois ?
Y Y Y Y
mois année
MDGENE ADGENE

Les questions qui suivent concernent CETTE DERNIERE
SEANCE de généraliste.

20 Depuis combien d’années I'’enfant consulte-t-il ce

médecin ?

| _]_| années (O si moins d’'un an) NBANCONS
2 1 Cette consultation a-t-elle eu lieu :

LI, Audomicile de I'enfant ?

U , Dans le cabinet du médecin ? LIEUCONS

O, Arhopital ?

] Autre, précisez : o AUTLIEY

22 Pour cette consultation (ou cette visite) un
rendez-vous a-t-il été pris pour I'enfant ?

Dl
VOIRSPE

L1, Oui | Sioui:
RENDEZVS « Combien de temps s'est écoulé entre le
. Non N N
2 moment ou le rendez-vous a été pris et la

séance ? (précisez heures ou jours)
e IPSLECQUL

TPS ECOUJH
e Auriez-vous souhaité Dl Oui

obtenir ce rendez-vous D2 Non
plus rapidement ? L, Nsp

PLURAPID

23 Pour quelle raison a-t-il vu le médecin ?
(Plusieurs réponses possibles)

1, Pour un probléme de santé déja suivi par ce

' médecin
Précisez : ............. R AISCIM1'4 .............................

[0, Pour un probléme de santé pour lequel il consultait
ce médecin pour la premiére fois
PréCISEZ & woviiieieeie et

[J . Parce que vous souhaitiez qu’il envoie I'enfant voir

RAISADRES3 un spécialiste

[0  Pour une raison administrative (certificat

RAISADMIN ~ médical...)

O , Pourunbilan de prévention ou des conseils
(diététique, bilan de routine, départ en voyage,
vaccination, contraception)

LI AULIe, PréCiSEZ © uoiiviviiieriieieeecee e

RAISAUT

24 S’agissait-il, selon vous, d’'un probléme urgent ?
01, Oui
[0 Non URGENT
2

2 5 Le médecin a-t-il demandé de revenir le voir ?
O, Oui

0, Non REVENIR

2 6 Le médecin I'a-t-il envoyé voir un spécialiste ?

Oui Si oui, quelle est sa spécialité ?
SPECODE

DZNon

27 Combien de temps le médecin a-t-il passé avec
lui ?

| _|_| minutes TPSCONS

28 La personne qui accompagnait I'’enfant (ou
I’enfant lui-méme) a-t-elle eu le temps de discuter
du probleme de santé avec le médecin ?

TPSPB

[J . Oui, mais cette personne (ou I'enfant) aurait
souhaité avoir plus de temps

Oui, tout a fait

[J . Cette personne (ou I'enfant) n'avait pas besoin d’en
discuter

] Non, cette personne (ou I'enfant) n'a pas eu le
temps d’en discuter

29 La personne qui accompagnait I’enfant
(ou l'enfant lui-méme) a-t-elle compris les
explications du médecin ?

. Oui, tout a fait
. . COMPRIS
Oui, en partie
Non, cette personne (ou I'’enfant) n'a pas compris

Cette personne (ou I'’enfant) n’avait pas besoin
d’explications

] Le médecin n'a rien expliqué
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Médecin spécialiste

@g Ne concerne pas : les médecins spécialistes vus au cours d’une hospitalisation ou d’'un passage aux urgences.

30 Au cours des 12 derniers mois, I’enfant a-t-il vu au moins une fois un médecin spécialiste ?

O, Oui [J, Non = Allez a la partie « Recours en urgence » (question 49, page 7).

VUSPE s

RADIO
GYNECO
OPHTALMO
PEDIATRE
DERMATO
CARDIO
RHUMATO
PSY
ORL
CHIRURG
GASTRO
PNEUMO
DIABETO

AUTRSPE

Radiologue O, | INBRA
Gynécologue O, || NBGY
Ophtalmologue (I I__|I__INBOP
Pédiatre O, | | NBPE
Dermatologue O, || NBDE
Cardiologue O, I || NBGQC
Rhumatologue O, I || NBR
Psychiatre O, I | NBP
ORL U o 11 NBCQ
Chirurgien O, I NBC|
Gastroentérologue O u [ | NBG
Pneumologue O, I 1| NBPN
Diabétologue, endocrinologue [ | |NBDI
Autre, précisez :
o, I | NBA
VUAUT
3 l Quelle est la spécialité du dernier spécialiste que
I’'enfant a consulté ? DERSPE
------------------------------------------------ CLDERSRE - e,

32 Quelle est la date de cette derniére consultation ?

Si oui,

de quel(s) spécialiste(s)
s’agissait-il ?

(Plusieurs réponses possibles)

Combien de fois

12 derniers mois

au cours des

mois année

MDSPE ADSPE

Les questions qui suivent concernent CETTE
DERNIERE SEANCE de spécialiste.

Ouvu
DI033 Cette consultation a-t-elle eu lieu...
NECO L], Dansson cabinet?
[J, Dansune clinique ?
HTALMO[O , ATlhopital ?
AUTOUVU

DIATRE O o AULTE, PrECISEZ I ..o e

FRMAT
Qui vous a conseillé cette consultation ?

ARDIO ) A
E , Personne, nous avons consulté de nous-mémes
AUMAT , Ce méme médecin spéciz%gtls‘qpullzﬁ(%(s)y(%tlzde
qy revenir QUI_MMSPE
, Unautre médecin spécialiste QUI_AUTSPE
RL , Lemédecin de famille habituel QU|_MT
HIRURG-CI | Un autre médecin généraliste QUI_AUTGENE
O, Autre, précisez :............. QUILAUT ..o,
ASTRO AUTCONS
(EUM
RB% Le médecin qui a conseillé cette consultation
a-t-il...
UTRSPE

[, Recommandé ce médecin spécialiste en
particulier? MED RECO

1. Donné une liste de médecins spécialistes dans
laquelle il vous a laissé choisir ? MED_LISTE

1. Recommandé un ou plusieurs médecins
spécialistes et vous étes allé en voir un autre ?

[0 Recommandé de consulter sans ('}/(I)Erl?er e nonTen
particulier ? MED_PAS_NOM

3 6 Le médecin qui a conseillé cette consultation vous
a-t-il renseigné sur :
(Plusieurs réponses possibles)

[J.  Le lieu d’exercice du médecin spécialiste (clinique,

cabinet, hopital) MED_SPE

1, Lexistence ou non d’un éventuel dépassement
d’honoraires MED_DEPAS

[J, Riendetoutcela MED RIEN

. 37 Combien de temps s’est-il écoulé entre le moment
ou le rendez-vous a été pris et cette consultation ?

|_]_] mois
OU |_]|_]| semaine(s) TPS_RDV
OU |_|_]| jour(s)
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38 Auriez-vous souhaité obtenir cette consultation
plus rapidement ?

L, Oui
Dz Non

PLURAPIDSPE

39 Pour quelle(s) raison(s) I'enfant a-t-il consulté ce
spécialiste ?

(Plusieurs réponses possibles)

O, Pour un probléme de santé déja suivi par ce
MOTSUIVI  médecin
PréCiSez : ....cooviiiiiiiiiiiccc

L1, Pour un probléme de santé pour lequel il

MOTPREM consultait ce médecin pour la premiére fois
PréCISEZ oo
] , Pourunbilande prévention ou des conseils
MOTBILAN

(bilan de routine...)

C0  AULIE. PréCISEZ & ..o

MOTAUT RAISCIM1_2_3

40 S’agissait-il, pour lui, d’'un probléme urgent ?

O, Oui
PBURGENT
| , Non

4 1 Avait-il déja consulté ce spécialiste auparavant ?

O, Oui
D2 Non

SPEAVANT

42

Combien de temps le médecin a-t-il passé avec lui ?

[_I_] minutes  TPSVS

43

La personne qui accompagnait I'enfant (ou
I’enfant lui-méme) a-t-elle eu le temps de discuter
du probleme de santé avec le médecin ?

TPSPARLPB

[J.  Oui, mais cette personne (ou I'enfant) aurait
souhaité avoir plus de temps

. Oui, tout a fait

[J. Cette personne (ou I'enfant) n'avait pas besoin d’en
discuter

1 Non, cette personne (ou I'enfant) n’a pas eu le
temps d’en discuter

44 La personne qui accompagnait I'enfant
(ou I'enfant lui-méme) a-t-elle compris les
explications du médecin ?

LJ, Oui, tout a fait COMPRISPE

Oui, en partie
Non, cette personne (ou I’enfant) n'a pas compris

Cette personne (ou I'enfant) n’avait pas besoin
d’explications

] Le médecin n’arien expliqué

45

Le médecin a-t-il demandé de revenir le voir ?

. Oui

1

O, Non SPEREVENIR

46

Le médecin a-t-il demandé que I'enfant consulte
son généraliste ?

1. Oui

' ADRESGENE
O , Non

47

Le médecin a-t-il envoyé I'enfant voir un autre
spécialiste ?

VOIRAUTSPE
L], oui | Sioui, quelle est sa spécialite ?
Y CODADRE
SPEAUTSPE

48 A votre connaissance, ce médecin pratique-t-il
des dépassements d’honoraires ?

. Oui

1

0. Non

2

SPEDEPASSE

1. Jene sais pas
3

Recours en urgence

49 Au cours des 12 derniers mois I'enfant a-t-il eu
recours pour une urgence a :
(Plusieurs réponses possibles)

Combien de fois
au cours des 12

QOui derniers mois

1. Un service d’urgence hospitalier

= Sj I’enfant n’a eu aucun recours en urgence
au cours des 12 derniers mois, allez a la partie
« Vaccination » (question 57, page 8).

50 La derniére fois qu’il a eu un recours en urgence, a

qui a-t-il eu recours ?
(Une seule réponse) URG_A_QUI

O, Un service d'urgence hospitalier (public ou privé)

(public ou priveé)

I |
o NB_UR‘GijOSP
URG -HOSP

2. Un médecin généraliste de garde O o | IB| ! !BIG é ARD
URG = =

3. Un médecin type « SOS médecins » O
URG_SOS

L], Un médecin généraliste de garde

L1, Un médecin type « SOS médecins »

T

NB_URG_SOS

Les questions qui suivent concernent CETTE DERNIERE
SEANCE en urgence
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51 Si I'’enfant est allé aux urgences a I’hépital ou dans
une clinique.
Comment s’est-il rendu aux urgences ?

0, Amené par le samu ou les pompiers

0, Amené par une ambulance ou un véhicule sanitaire
L1, Amené par un tiers ou par un proche

L, Par ses propres moyens

URG_COMMENT

52 Quelle est la date de ce dernier recours ?

mois année
UDMOIS UDAN
53 Ce recours en urgence a-t-il eu lieu ?
L1, Du lundi au vendredi (hors jours fériés)
L1, Un week-end ou un jour férié
URG_MOMENT

54 A t-il eu lieu apreés 20 h le soir et avant 8 h le matin ?
O, oui [, Non
URG_HORAIRE

Quel était le motif de ce recours en urgence ?

L1, Je ne me rappelle pas

25

LI, Un accident ou un traumatisme
URG_MOTIF

Précisez clairement cette ou ces raison(s) :

L1, Une autre raison,

AUTURGMOTIF

56 S’agissait-il :
L1, D’un nouveau probléeme ?

[J, D’un probléme existant ou de son aggravation

URG_NEWPB

Vaccination

Dans les trois questions suivantes, la modalité grisée
« depuis septembre 2010 » ne concerne pas les personnes
qui répondent a I'enquéte avant septembre 2010.

¢

5 7 L’enfant a-t-il été vacciné contre lagrippe A appelée
également HIN1 ?
[J, Oui, depuis septembre 2010
DZ Oui, entre septembre 2009 et ao(t 2010

M, Non VAC_GRIPPEA

3

5 8 A-t-il déja été vacciné contre la grippe saisonniere ?
(Plusieurs réponses possibles)

Depuis septembre 2010 VAC_GRIPPES_SEP
0J Oui  [,Non [J Jeneme rappelle pas

De septembre 2009 a mars 2010 VAC_GRIPPES_SE

0J Oui  [J,Non [J Jeneme rappelle pas

De septembre 2008 a mars 2009 VAC_GRIPPES_S
0J Oui  [J,Non [J Jeneme rappelle pas

59 A-t-il eu lagrippe A ou HIN1 ?

Oui, depuis septembre 2010
Oui, avant septembre 2010

Non GRIPPEA
Je ne sais pas

Si oui, la derniéere fois que I'enfant a eu la

grippe A ou HIN1

o A-t-elle été diagnostiquée par le médecin ?
U, Oui
Dz Non GRIPPEA_DOC

o A-t-il pris des médicaments pour soigner cette
grippe A ou HIN1?
U, Oui

GRIPPEA_MEDIC
Dz Non

Si oui, lesquels ? CIP_GRIPPEA1

Question concernant les filles a partir de 12 ans

60 Depuis le ler novembre 2007, un vaccin contre
certains papillomavirus humain (HPV) a I'origine
du cancer du col de I'utérus est remboursé pour
les jeunes filles dgées de 12 a 15 ans inclus.

L’'enfant a-t-elle été vaccinée contre Iles
papillomavirus ?
O, Oui
O , Non
L], Jenesais pas
0 PAPILLOMA

*P09

EPO8

Merci de votre participation.
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