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Prévention des risques environnementaux et reprotoxiques à Nantes
QUESTIONNAIRE DE REPERAGE
Informations
Dans le cadre de votre prise en charge dans le service de médecine de la reproduction au CHU de NANTES, une consultation de prévention vous est proposée afin d’évaluer vos expositions environnementales aussi bien dans votre vie professionnelle qu’extraprofessionnelle et de vous proposer des actions de prévention si besoin.
Ce questionnaire est à remplir par chaque membre du couple.
Il sera analysé par l’équipe (sage-femme spécialisée en santé environnementale, médecin de santé publique, médecin du travail) et une consultation de prévention des risques environnementaux pourra vous être proposée selon les possibles expositions identifiées. Vous serez contacté par la sage-femme qui conviendra avec vous d’un rendez-vous en présentiel ou en téléconsultation via Doctolib. Ainsi, nous vous demandons de remplir ce questionnaire le plus précisément possible et de le retourner au secrétariat de médecine de la reproduction (PMA) lors de votre prochain rendez-vous ou de l’adresser par mail à : bp-centre-prevenir@chu-nantes.fr 


NOM D’USAGE : _________________				NOM DE NAISSANCE : _________________
PRENOM : _________________				DATE DE NAISSANCE : _________________
VILLE DE NAISSANCE : _________________			DEPARTEMENT DE NAISSANCE : ___________
ADRESSE : _________________
CODE POSTAL : _________________				VILLE : _________________
DATE D’ENTREE DANS LE DOMICILE : _________________
NUMERO DE TELEPHONE : _________________
ADRESSE MAIL : _________________
NOM DU CONJOINT : _________________			PRENOM DU CONJOINT : _______________

	DATE DE RÉPONSE À L’AUTO-QUESTIONNAIRE :
	
	/
	
	/
	

	
	JJ
	
	MM
	
	AAAA





Informations sur l’accessibilité et la protection des données :
Certaines données de ce questionnaire feront l’objet d’un traitement informatique traité de façon anonyme et d’analyses statistiques dans des bases de données nationales. L’accès à ces données s’effectue selon les processus réglementaires en vigueur.
Vous pouvez également, et à tout moment vous opposer au traitement des données vous concernant.





VOTRE SCOLARITE


Quel niveau d’études avez-vous atteint ?

·  Sans diplôme, brevet des collèges
·  CAP, BEP
·  Baccalauréat technologique ou professionnel
·  Baccalauréat général
· BAC +2 ou 3
· 2ème ou 3ème cycle ou grandes écoles

VOTRE SANTE


    Quel est votre poids ___	(kg) et votre taille ___ (m) 
Fumez-vous du tabac ? ☐ Oui	☐ Non
Fumez-vous du cannabis, du CBD ou la chicha ? ☐ Oui		☐  Non 
   Consommez-vous d’autres toxiques, drogues récréatives ?  ☐Oui ☐  Non
Consommez-vous régulièrement de l’alcool ? ☐ Oui	☐  Non
Pratiquez-vous une activité physique régulière ? ☐ Oui	☐ Non
Si oui, précisez 	


	VOTRE EMPLOI ACTUEL ou LE PLUS RECENT

Quel est votre statut : ☐ salarié	☐ Autoentrepreneur	☐ Etudiant	☐Chômeur	☐ Autre inactif

	Nom de l’entreprise : 	

	Adresse : 	

	Activité principale de l’entreprise 	



Métier exercé, soyez le plus précis possible. Par exemple caissière (et non « employée »), « chef de service clientèle » (et non
« cadre »), ouvrière en conditionnement (et non « ouvrière ») : 	


Pouvez-vous décrire les tâches effectuées habituellement durant ce travail (peinture, ménage …) ? 

Commencez par citer votre tâche principale, puis les tâches secondaires :





	Début de cet emploi :
	
	/
	

	
	
	
MM
	AAAA

	Si emploi terminé date de fin de cet emploi :
	/
	

	
	
	
MM
	AAAA

	1.	Si arrêt de travail, depuis quand ?

	2.	Vous travaillez à :
	· Temps plein
	· Temps partiel ; précisez :
	 	

	3.	Vous arrive-t-il de travailler de nuit ? :

	· OUI
	· NON
	Si OUI à quel rythme ?
	

	4.	Dans le cadre de votre métier actuel, êtes-vous exposé(e) aux rayonnements ionisants (rayon X par exemple) ?

	· OUI
	· NON
	
	

	5.	Etes-vous amené(e) à porter des charges supérieures à 15kg ?

	· OUI
	· NON
	
	

	6. Durant votre temps de travail, êtes-vous debout plus des trois quarts de la journée ?
· OUI	☐ NON


	7.	Travaillez-vous dans un environnement chaud ? (>30°C)

	· OUI
	· NON
	
	

	8.	Etes-vous amené(e) à manipuler des produits chimiques ?

	· OUI
	· NON	SI OUI remplissez le tableau suivant
SI NON passez à la page suivante



Veuillez cocher une case pour chaque ligne ; si vous n’êtes pas concerné(e) cochez « jamais »

	
	REGULIEREMENT
(>1j/sem ou > 6j/mois)
	OCCASIONNELLEMENT
(> 2h/sem ou > 1j/mois)
	RAREMENT
(< 2h/sem ou < 1j/mois)
	JAMAIS

	Fumées de soudage
	
	
	
	

	Peintures, laques
	
	
	
	

	Produits décapants
	
	
	
	

	Encres, teintures
	
	
	
	

	Colles, mastics, résines,
adhésifs
	
	
	
	

	Vernis (bois)
	
	
	
	

	Produits de traitement du bois (lasures, teintes)
	
	
	
	

	Produits de nettoyage,
désinfectants
	
	
	
	

	Diluants, solvants
	
	
	
	

	Dégraissants (sauf savons, détergents)
	
	
	
	

	Essences, carburants
	
	
	
	

	Produits de traitement des textiles, laines, peaux,
cuirs (hors nettoyage)
	
	
	
	

	Pesticides, produits phytosanitaires
	
	
	
	

	Essences, carburants
	
	
	
	

	Produits cosmétiques (teintures/décolorants,
laques, défrisants)
	
	
	
	

	Gaz anesthésiques
	
	
	
	

	Chimiothérapies anticancéreuses
	
	
	
	


 Si vous êtes exposé(e) à d’autres produits chimiques, précisez :
	




Utilisez des moyens de protection collectif ou individuels de façon a priori adaptés à chaque exposition ? 
                           OUI                               NON                          PARFOIS



Mon état de stress au travail se situe :


	Absence de stress au travail
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Stress au travail insupportable (Entourer un chiffre)



	VOS LOISIRS



Avez-vous voyagé hors France métropolitaine au cours de l’année écoulée ?
· Non	☐ Oui : précisez la période et le pays :


Avez-vous prévu de voyager prochainement à l’étranger ?
· Non	☐ Oui : précisez la période et le pays :

Pratiquez-vous une activité de loisirs (sport, loisirs créatif, entretien de véhicules, …) ? ☐          Oui ☐  Non 
Si oui, laquelle ?


	VOTRE DOMICILE

	
VOTRE LOGEMENT
	
	
	

	Votre domicile est-il situé à proximité ? ☐d’une exploitation agricole ☐d’une industrie en activé
· autre : 	

	Votre logement a-t-il été construit avant 1949 ?  ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas

	
Si oui, un constat de diagnostic au plomb a-t-il fait état de la présence de plomb dans le domicile ?

	· Pas de diagnostic
	· Oui, présence de plomb
	· Non, absence de plomb
	· Ne sait pas

	
Y-a-t-il des canalisations en plomb dans le réseau d’eau intérieur du domicile ? ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas

	Possédez-vous un puits privé, un forage ou un récupérateur d’eau de pluie ? ☐ Oui ☐ Non

	Votre logement possède-t-il un système de ventilation mécanique contrôlé (VMC) ? ☐ Oui ☐ Non

	
Si oui, au cours de l’année passée avez-vous réalisé vous-même l’entretien courant de votre VMC ? ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas

	A quelle fréquence ouvrez-vous vos fenêtres pour aérer le logement ?

	
A la belle saison :
	
	
En période hivernale :
	

	· Tous les jours, plus de 10 minutes
· Tous les jours, moins de 10 minutes
· Plusieurs fois par semaine
· Moins d’une fois par semaine
· Jamais
	· Tous les jours, plus de 10 minutes
· Tous les jours, moins de 10 minutes
· Plusieurs fois par semaine
· Moins d’une fois par semaine
· Jamais



	Quel mode de chauffage principal utilisez-vous ?

	Avez-vous réalisé l’entretien de votre installation l’année passée ? ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas

	Utilisez-vous un chauffage d’appoint ?
	· Oui	☐Non - Si oui, de quel type?
	

	Possédez-vous un détecteur de monoxyde de carbone ?
	· Oui	☐Non

	Possédez-vous une hotte dans la cuisine ?
	
	· Oui	☐Non

	Si oui avez-vous réalisé son entretien au cours de l’année passée?
	· Oui	☐Non





  TRAVAUX RÉALISÉS AU DOMICILE
	Avez-vous réalisé vous-même des travaux dans votre logement au cours de l’année écoulée ? ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas

	Si oui, lesquels ?

	

Avez-vous prévu de réaliser vous-même des travaux au cours de l’année à venir ? ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas

	Si oui, lesquels ?









VOS HABITUDES DE VIE


[image: ]ALIMENTATION - CUISINE
Habituellement, à quelle fréquence en moyenne consommez-vous les aliments suivants ?
	
	Tous les jours
	Plusieurs fois par semaine
	Plusieurs fois par mois
	Moins d’une fois par mois
	
Jamais

	Poissons
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Compléments alimentaires
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Aliments cuits au barbecue (l’été)
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Produits à base de soja
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Produits transformés (cordons bleus, nuggets, burgers,
pizzas,…)
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Mangez-vous dans une cantine ou dans des restaurants rapides ?
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Viande de salaison
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Miel
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 



    Vous arrive-t-il de conserver ou réchauffer des denrées alimentaires dans des contenants en plastique ou en bambou ? 
   ☐ Oui ☐ Non


LES PRODUITS QUE VOUS UTILISEZ
Habituellement, à quelle fréquence utilisez-vous les produits listés ci-dessous ?

	
	Tous les jours
	Plusieurs fois par
semaine
	Plusieurs fois par
mois
	Moins d’une fois
par mois
	
Jamais

	Teintures capillaires
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Produits cosmétiques artisanaux importés de l’étranger,
produits cosmétiques traditionnels
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Sprays, laques, parfums
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Lingettes, produits sans rinçage (crèmes, huiles)
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Gels corporels « classiques »
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Vernis, maquillage
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Cosmétiques écolabellisés
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Huiles essentielles
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Répulsifs contre les insectes à usage cutané (l’été)
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Produits ménagers écolabellisés ou « naturels »
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Produits ménagers « classiques »
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Parfums d’ambiance, encens, bougies parfumées
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Produits antiparasitaires pour animaux domestiques
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Traitement des plantes (insecticides, fongicides,
herbicides)
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Produits de lutte contre les nuisibles (insectes,
rongeurs,…)
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 



	Prenez-vous des bains, douches, saunas ou jacuzzis très chauds (> 43°C) plus d’une fois par semaine ?  ☐ Oui ☐ Non

	Dans l’avenir, envisagez-vous de vous faire tatouer ?  ☐ Oui ☐ Non

Merci pour vos réponses. Adressez votre autoquestionnaire à : bp-centre-prevenir@chu-nantes.fr  ou au secrétariat de médecine de la reproduction.

Vous avez aussi la possibilité de participer à des ateliers collectifs de conseils santé environnement : infos et inscriptions sur le site internet du CHU (page Maternité : https://www.chu-nantes.fr/maternite-obstetrique). 
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AUX NOUVELLES FRONTIERES DE LA SANTE
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