Etude Epidémiologique
aupres de femmes de la
MGEN

Veuillez remplir le tableau récapitulatif suivant et nous indiquer les différentes
naissances de vos enfants nés vivants. Si vos enfants ne sont pas tous du méme
pére, veuillez indiquer par un numéro (1, 2, 3) dans la colonne « pére » quels
enfants sont du premier, du second, du troisieme peére.

Date naissance (mois/année) Sexe Pére
1° enfant 1|9 fille gargon 1
2° enfant 19 fille garcon
3° enfant 1|9 fille gargon
4° enfant 1|9 fille gargon
5° enfant 1|9 fille gargon
6° enfant 119 fille gargon

Si vous acceptez d’étre contactée pour des précisions complémentaires, veuillez nous indiquer votre
numeéro de téléphone :

Numéro de téléphone : 0

Conformément aux dispositions de la loi de 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés, nous vous informons que : - I’équipe E3N est la
destinataire des informations que vous lui transmettez ; - celles-ci seront utilisées sans un but de santé publique, afin d’améliorer prévention, détection
et prise en charge de diverses pathologies. — Sur votre demande, les informations générales vous concernant pourront vous étre communiquées et les
informations médicales communiquées au médecin de votre choix. Si vous constatiez des erreurs, vous pouvez exiger qu’elles soient corrigées. — Il est
possible de cesser de participer en cours d’étude. Toutes les données vous concernant pourront alors étre supprimées a votre demande.

E3N : Etude Epidémiologique aupreés de femmes de la MGEN - INSERM
Institut Gustave Roussy - 39 Rue Camille Desmoulins - 94805 Villejuif Cedex- Tél.: 01 42 11 53 86 - Fax : 01 42 11 40 00



Ce guestionnaire concerne votre 1 enfant

Sa date de naissance (mois/année) : 1|9

Evénements survenus pendant la grossesse ou au moment de I’accouchement

1. Pendant la grossesse, avez-vous eu ?

a. Pertes de sang Oui Non Ne sait plus
si oui, a quel trimestre ?

1°" trimestre 2tme 3eme Ne sait plus
b. Menace d’accouchement prématuré nécessitant un traitement par des médicaments

Oui Non Ne sait plus

c. Hypertension artérielle sévére nécessitant une hospitalisation

Oui Non Ne sait plus
d. Traitement hormonal au cours de cette grossesse
Oui, Progestatifs Distilbéne® Autres Ne sait plus
Non
Ne sait plus

2. Lanaissance s’est-elle effectuée par :
a. Césarienne

Oui, était-elle programmée ? Oui Non Ne sait plus
Non
Ne sait plus

b.  Naissance par le siége Oui Non Ne sait plus

c. Extraction instrumentale (forceps...)

Oui Non Ne sait plus
3. Lanaissance était-elle a terme ? Oui
Non, il(elle) est né(e) en avance, de semaines
Non, il(elle) est né(e) en retard, de semaines
Ne sait plus
4. Quel était son poids a la naissance ? kg, g Ne sait plus
5. Apres I’accouchement :
a. Le bébé a d étre réanimé a la naissance : Oui Non Ne sait plus
b. Le bébé est allé en couveuse Oui pendant jours

Non Ne sait plus



Ce guestionnaire concerne votre 1* enfant

Evénements de santé de votre enfant depuis sa naissance a ce jour

6. Votre enfant a-t-il, a votre connaissance, depuis sa naissance et jusqu’a ce jour, consulté au moins une

fois I’un des spécialistes suivants ?

Si oui, 4ge”
lors de la 1°™

Oul ¢onsultation

Cardiologue
Pneumologue
Rhumatologue
Dermatologue
Gastro-entérologue
Gynéco-obstétricien
Urologue
Néphrologue
Neurologue
Psychiatre
Psychologue
Diabétologue
Endocrinologue

Cancérologue

Hématologue
(Maladie du sang)

Autre

Si ceci a donné lieu a une hospitalisation, précisez si  Si oui, égef*)
possible le motif exact lors de la 1°°
hospitalisation

* Indiquer I’age en année ; pour les événements qui se seraient déroulés avant 12 mois, inscrire |__|.0 |.

Si vous n'étes pas en contact avec votre enfant depuis I'adolescence ou s'il est décédé avant
cette période, les questions 7 a 10 sont sans objet, veuillez passer a la question 11.



Ce guestionnaire concerne votre 1 enfant

Vie adulte de votre enfant

7. Quel niveau d’étude a-t-il atteint ? (cochez le niveau ou I’équivalent)

Certificat d'étude Bac +2, DEUG-BTS

CAP ou BEP Bac+3 ou +4, Licence-Maitrise
BEPC Bac + 5 et au-dela
Baccalauréat autre

8. Quelle est son histoire familiale ? VVous noterez dans I’ordre, en indiquant
1 - célibataire ;
2 - marié(e) ou vit maritalement ;
3 - divorcé(e) ou séparé(e) ;
4 - veuf(ve) ;
5 - ne sait pas.
votre réponse : E puis puis puis puis puis puis

1 « célibataire » correspondant naturellement a sa premiére situation familiale,

9.  A-t-il(elle) eu des enfants ?

Oui  si oui, veuillez préciser combien
Non
Ne sait pas

10. Votre enfant a-t-il(elle) rencontré des problémes pour avoir un enfant ?

Oui; étaient-ils liés : a lui-méme a son partenaire Ne sait pas
Non
Ne sait pas

Question sans objet (enfant trop jeune, pas de projet familial etc.)

Si votre enfant est une fille, a-t-elle fait des fausses couches ou perdu un enfant avant la fin de la
grossesse ?

Oui ; veuillez préciser combien Non Ne sait pas



Ce questionnaire concerne votre 1% enfant

Actuellement

11. Etes-vous en contact avec I’enfant ?

Oui
Non, je I’ai perdu de vue

Non, il est décédé, merci de nous indiquer

a. Date du déces

b. Cause du déces :

Accident Infection Maladie cardiaque
Maladie pulmonaire Cancer Maladie du sang
Diabéte Alcool Maladie neurologique
Drogue Suicide Maladie génétique
Malformation Cause inconnue ou ne sait pas

Autre cause

(merci de préciser)



Ce questionnaire concerne votre 2°™ enfant

Sa date de naissance (mois/année) : 1|9

Evénements survenus pendant la grossesse ou au moment de I’accouchement

12. Pendant la grossesse, avez-vous eu ?

a. Pertes de sang Oui Non Ne sait plus
si oui, a quel trimestre ?

1°" trimestre 2tme 3eme Ne sait plus
b. Menace d’accouchement prématuré nécessitant un traitement par des médicaments

Oui Non Ne sait plus

c. Hypertension artérielle sévére nécessitant une hospitalisation

Oui Non Ne sait plus
d. Traitement hormonal au cours de cette grossesse
Oui, Progestatifs Distilbéne® Autres Ne sait plus
Non
Ne sait plus

13. La naissance s’est-elle effectuée par :
a. Césarienne

Oui, était-elle programmée ? Oui Non Ne sait plus
Non
Ne sait plus

b.  Naissance par le siége Oui Non Ne sait plus

c. Extraction instrumentale (forceps...)

Oui Non Ne sait plus
14. La naissance était-elle a terme ? Oui
Non, il(elle) est né(e) en avance, de semaines
Non, il(elle) est né(e) en retard, de semaines
Ne sait plus
15. Quel était son poids a la naissance ? kg, g Ne sait plus
16. Apres I’accouchement :
a. Le bébé a d étre réanimé a la naissance : Oui Non Ne sait plus
b. Le bébé est allé en couveuse Oui pendant jours

Non Ne sait plus



Ce questionnaire concerne votre 2°™ enfant

Evénements de santé de votre enfant depuis sa naissance a ce jour

17. Votre enfant a-t-il, a votre connaissance, depuis sa naissance et jusqu’a ce jour, consulté au moins une

fois I’un des spécialistes suivants ?

Si oui, age”
lors de la 1°°

Oul ¢onsultation

Cardiologue
Pneumologue
Rhumatologue
Dermatologue
Gastro-entérologue
Gynéco-obstétricien
Urologue
Néphrologue
Neurologue
Psychiatre
Psychologue
Diabétologue
Endocrinologue

Cancérologue

Hématologue
(Maladie du sang)

Autre

Si ceci a donné lieu a une hospitalisation, précisez si  Si oui, égef*)
possible le motif exact lors de la 1°°
hospitalisation

* Indiquer I’age en année ; pour les événements qui se seraient déroulés avant 12 mois, inscrire |__|.0 |.

Si vous n'étes pas en contact avec votre enfant depuis I'adolescence ou s'il est décédé avant
cette période, les questions 7 a 10 sont sans objet, veuillez passer a la question 11.



Ce questionnaire concerne votre 2°™ enfant

Vie adulte de votre enfant

18. Quel niveau d’étude a-t-il atteint ? (cochez le niveau ou I’équivalent)

Certificat d'étude Bac +2, DEUG-BTS

CAP ou BEP Bac+3 ou +4, Licence-Maitrise
BEPC Bac + 5 et au-dela
Baccalauréat autre

19. Quelle est son histoire familiale ? Vous noterez dans I’ordre, en indiquant
1 — célibataire ;
2 - marié(e) ou vit maritalement ;
3 - divorcé(e) ou séparé(e) ;
4 - veuf(ve) ;
5 - ne sait pas.
votre réponse : E puis puis puis puis puis puis

1 « célibataire » correspondant naturellement a sa premiére situation familiale,

20. A-t-il(elle) eu des enfants ?

Oui  si oui, veuillez préciser combien
Non
Ne sait pas

21. Votre enfant a-t-il(elle) rencontré des problémes pour avoir un enfant ?

Oui; étaient-ils liés : a lui-méme a son partenaire Ne sait pas
Non
Ne sait pas

Question sans objet (enfant trop jeune, pas de projet familial etc.)

Si votre enfant est une fille, a-t-elle fait des fausses couches ou perdu un enfant avant la fin de la
grossesse ?

Oui ; veuillez préciser combien Non Ne sait pas



Ce questionnaire concerne votre 2°™ enfant

Actuellement

22. Etes-vous en contact avec I’enfant ?

Oui
Non, je I’ai perdu de vue

Non, il est décédé, merci de nous indiquer

a. Date du déces

b. Cause du déces :

Accident Infection Maladie cardiaque
Maladie pulmonaire Cancer Maladie du sang
Diabéte Alcool Maladie neurologique
Drogue Suicide Maladie génétique
Malformation Cause inconnue ou ne sait pas

Autre cause

(merci de préciser)



Ce questionnaire concerne votre 3°™ enfant

Sa date de naissance (mois/année) : 1|9

Evénements survenus pendant la grossesse ou au moment de I’accouchement

23. Pendant la grossesse, avez-vous eu ?

a. Pertes de sang Oui Non Ne sait plus
si oui, a quel trimestre ?

1°" trimestre 2tme 3eme Ne sait plus
b. Menace d’accouchement prématuré nécessitant un traitement par des médicaments

Oui Non Ne sait plus

c. Hypertension artérielle sévére nécessitant une hospitalisation

Oui Non Ne sait plus
d. Traitement hormonal au cours de cette grossesse
Oui, Progestatifs Distilbéne® Autres Ne sait plus
Non
Ne sait plus

24. La naissance s’est-elle effectuée par :
a. Césarienne

Oui, était-elle programmée ? Oui Non Ne sait plus
Non
Ne sait plus

b.  Naissance par le siége Oui Non Ne sait plus

c. Extraction instrumentale (forceps...)

Oui Non Ne sait plus
25. La naissance était-elle a terme ? Oui
Non, il(elle) est né(e) en avance, de semaines
Non, il(elle) est né(e) en retard, de semaines
Ne sait plus
26. Quel était son poids a la naissance ? kg, g Ne sait plus
27. Apres I’accouchement :
a. Le bébé a d étre réanimé a la naissance : Oui Non Ne sait plus
b. Le bébé est allé en couveuse Oui pendant jours
Non Ne sait plus

10
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Ce questionnaire concerne votre 3°™ enfant

Evénements de santé de votre enfant depuis sa naissance a ce jour

28. Votre enfant a-t-il, & votre connaissance, depuis sa naissance et jusqu’a ce jour, consulté au moins une

fois I’un des spécialistes suivants ?

Si oui, age”
lors de la 1°°

Oul ¢onsultation

Cardiologue
Pneumologue
Rhumatologue
Dermatologue
Gastro-entérologue
Gynéco-obstétricien
Urologue
Néphrologue
Neurologue
Psychiatre
Psychologue
Diabétologue
Endocrinologue

Cancérologue

Hématologue
(Maladie du sang)

Autre

Si ceci a donné lieu a une hospitalisation, précisez si  Si oui, égef*)
possible le motif exact lors de la 1°°
hospitalisation

* Indiquer I’age en année ; pour les événements qui se seraient déroulés avant 12 mois, inscrire |__|.0 |.

Si vous n'étes pas en contact avec votre enfant depuis I'adolescence ou s'il est décédé avant
cette période, les questions 7 a 10 sont sans objet, veuillez passer a la question 11.



Ce questionnaire concerne votre 3°™ enfant

Vie adulte de votre enfant

29. Quel niveau d’étude a-t-il atteint ? (cochez le niveau ou I’équivalent)

Certificat d'étude Bac +2, DEUG-BTS

CAP ou BEP Bac+3 ou +4, Licence-Maitrise
BEPC Bac + 5 et au-dela
Baccalauréat autre

30. Quelle est son histoire familiale ? Vous noterez dans I’ordre, en indiquant
1 — célibataire ;
2 - marié(e) ou vit maritalement ;
3 - divorcé(e) ou séparé(e) ;
4 - veuf(ve) ;
5 - ne sait pas.
votre réponse : E puis puis puis puis puis puis

1 « célibataire » correspondant naturellement a sa premiére situation familiale,

31. A-t-il(elle) eu des enfants ?

Oui  si oui, veuillez préciser combien
Non
Ne sait pas

32. Votre enfant a-t-il(elle) rencontré des problémes pour avoir un enfant ?

Oui; étaient-ils liés : a lui-méme a son partenaire Ne sait pas
Non
Ne sait pas

Question sans objet (enfant trop jeune, pas de projet familial etc.)

Si votre enfant est une fille, a-t-elle fait des fausses couches ou perdu un enfant avant la fin de la
grossesse ?

Oui ; veuillez préciser combien Non Ne sait pas

12



Ce questionnaire concerne votre 3°™ enfant

Actuellement

33. Etes-vous en contact avec I’enfant ?

Oui
Non, je I’ai perdu de vue

Non, il est décédé, merci de nous indiquer

a. Date du déces

b. Cause du déces :

Accident Infection Maladie cardiaque
Maladie pulmonaire Cancer Maladie du sang
Diabéte Alcool Maladie neurologique
Drogue Suicide Maladie génétique
Malformation Cause inconnue ou ne sait pas

Autre cause

(merci de préciser)



Ce questionnaire concerne votre 4°™ enfant

Sa date de naissance (mois/année) : 1|9

Evénements survenus pendant la grossesse ou au moment de I’accouchement

34. Pendant la grossesse, avez-vous eu ?

a. Pertes de sang Oui Non Ne sait plus
si oui, a quel trimestre ?

1°" trimestre 2tme 3eme Ne sait plus
b. Menace d’accouchement prématuré nécessitant un traitement par des médicaments

Oui Non Ne sait plus

c. Hypertension artérielle sévére nécessitant une hospitalisation

Oui Non Ne sait plus
d. Traitement hormonal au cours de cette grossesse
Oui, Progestatifs Distilbéne® Autres Ne sait plus
Non
Ne sait plus

35. La naissance s’est-elle effectuée par :
a. Césarienne

Oui, était-elle programmée ? Oui Non Ne sait plus
Non
Ne sait plus

b.  Naissance par le siége Oui Non Ne sait plus

c. Extraction instrumentale (forceps...)

Oui Non Ne sait plus
36. La naissance était-elle a terme ? Oui
Non, il(elle) est né(e) en avance, de semaines
Non, il(elle) est né(e) en retard, de semaines
Ne sait plus
37. Quel était son poids a la naissance ? kg, g Ne sait plus
38. Apres I’accouchement :
a. Le bébé a d étre réanimé a la naissance : Oui Non Ne sait plus
b. Le bébé est allé en couveuse Oui pendant jours
Non Ne sait plus

14
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Ce questionnaire concerne votre 4°™ enfant

Evénements de santé de votre enfant depuis sa naissance a ce jour

39. Votre enfant a-t-il, & votre connaissance, depuis sa naissance et jusqu’a ce jour, consulté au moins une

fois I’un des spécialistes suivants ?

Si oui, age”
lors de la 1°°

Oul ¢onsultation

Cardiologue
Pneumologue
Rhumatologue
Dermatologue
Gastro-entérologue
Gynéco-obstétricien
Urologue
Néphrologue
Neurologue
Psychiatre
Psychologue
Diabétologue
Endocrinologue

Cancérologue

Hématologue
(Maladie du sang)

Autre

Si ceci a donné lieu a une hospitalisation, précisez si  Si oui, égef*)
possible le motif exact lors de la 1°°
hospitalisation

* Indiquer I’age en année ; pour les événements qui se seraient déroulés avant 12 mois, inscrire |__|.0 |.

Si vous n'étes pas en contact avec votre enfant depuis I'adolescence ou s'il est décédé avant
cette période, les questions 7 a 10 sont sans objet, veuillez passer a la question 11.



Ce questionnaire concerne votre 4°™ enfant

Vie adulte de votre enfant

40. Quel niveau d’étude a-t-il atteint ? (cochez le niveau ou I’équivalent)

Certificat d'étude Bac +2, DEUG-BTS

CAP ou BEP Bac+3 ou +4, Licence-Maitrise
BEPC Bac + 5 et au-dela
Baccalauréat autre

41. Quelle est son histoire familiale ? Vous noterez dans I’ordre, en indiquant
1 — célibataire ;
2 - marié(e) ou vit maritalement ;
3 - divorcé(e) ou séparé(e) ;
4 - veuf(ve) ;
5 - ne sait pas.
votre réponse : E puis puis puis puis puis puis

1 « célibataire » correspondant naturellement a sa premiére situation familiale,

42. A-t-il(elle) eu des enfants ?

Oui  si oui, veuillez préciser combien
Non
Ne sait pas

43. Votre enfant a-t-il(elle) rencontré des problemes pour avoir un enfant ?

Oui; étaient-ils liés : a lui-méme a son partenaire Ne sait pas
Non
Ne sait pas

Question sans objet (enfant trop jeune, pas de projet familial etc.)

Si votre enfant est une fille, a-t-elle fait des fausses couches ou perdu un enfant avant la fin de la
grossesse ?

Oui ; veuillez préciser combien Non Ne sait pas
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Ce questionnaire concerne votre 4°™ enfant

Actuellement

44, Etes-vous en contact avec I’enfant ?

Oui
Non, je I’ai perdu de vue

Non, il est décédé, merci de nous indiquer

a. Date du déces

b. Cause du déces :

Accident Infection Maladie cardiaque
Maladie pulmonaire Cancer Maladie du sang
Diabéte Alcool Maladie neurologique
Drogue Suicide Maladie génétique
Malformation Cause inconnue ou ne sait pas

Autre cause

(merci de préciser)



Ce questionnaire concerne votre 5°™ enfant

Sa date de naissance (mois/année) : 1|9

Evénements survenus pendant la grossesse ou au moment de I’accouchement

45. Pendant la grossesse, avez-vous eu ?

a. Pertes de sang Oui Non Ne sait plus
si oui, a quel trimestre ?

1°" trimestre 2tme 3eme Ne sait plus
b. Menace d’accouchement prématuré nécessitant un traitement par des médicaments

Oui Non Ne sait plus

c. Hypertension artérielle sévére nécessitant une hospitalisation

Oui Non Ne sait plus
d. Traitement hormonal au cours de cette grossesse
Oui, Progestatifs Distilbéne® Autres Ne sait plus
Non
Ne sait plus

46. La naissance s’est-elle effectuée par :
a. Césarienne

Oui, était-elle programmée ? Oui Non Ne sait plus
Non
Ne sait plus

b.  Naissance par le siége Oui Non Ne sait plus

c. Extraction instrumentale (forceps...)

Oui Non Ne sait plus
47. La naissance était-elle a terme ? Oui
Non, il(elle) est né(e) en avance, de semaines
Non, il(elle) est né(e) en retard, de semaines
Ne sait plus
48. Quel était son poids a la naissance ? kg, g Ne sait plus
49. Apreés I’accouchement :
a. Le bébé a d étre réanimé a la naissance : Oui Non Ne sait plus
b. Le bébé est allé en couveuse Oui pendant jours
Non Ne sait plus
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Ce questionnaire concerne votre 5°™ enfant

Evénements de santé de votre enfant depuis sa naissance a ce jour

50. Votre enfant a-t-il, & votre connaissance, depuis sa naissance et jusqu’a ce jour, consulté au moins une

fois I’un des spécialistes suivants ?

Si oui, age”
lors de la 1°°

Oul ¢onsultation

Cardiologue
Pneumologue
Rhumatologue
Dermatologue
Gastro-entérologue
Gynéco-obstétricien
Urologue
Néphrologue
Neurologue
Psychiatre
Psychologue
Diabétologue
Endocrinologue

Cancérologue

Hématologue
(Maladie du sang)

Autre

Si ceci a donné lieu a une hospitalisation, précisez si  Si oui, égef*)
possible le motif exact lors de la 1°°
hospitalisation

* Indiquer I’age en année ; pour les événements qui se seraient déroulés avant 12 mois, inscrire |__|.0 |.

Si vous n'étes pas en contact avec votre enfant depuis I'adolescence ou s'il est décédé avant
cette période, les questions 7 a 10 sont sans objet, veuillez passer a la question 11.



Ce questionnaire concerne votre 5°™ enfant

Vie adulte de votre enfant

51. Quel niveau d’étude a-t-il atteint ? (cochez le niveau ou I’équivalent)

Certificat d'étude Bac +2, DEUG-BTS

CAP ou BEP Bac+3 ou +4, Licence-Maitrise
BEPC Bac + 5 et au-dela
Baccalauréat autre

52. Quelle est son histoire familiale ? Vous noterez dans I’ordre, en indiquant
1 — célibataire ;
2 - marié(e) ou vit maritalement ;
3 - divorcé(e) ou séparé(e) ;
4 - veuf(ve) ;
5 - ne sait pas.
votre réponse : E puis puis puis puis puis puis

1 « célibataire » correspondant naturellement a sa premiére situation familiale,

53. A-t-il(elle) eu des enfants ?

Oui  si oui, veuillez préciser combien
Non
Ne sait pas

54. Votre enfant a-t-il(elle) rencontré des problémes pour avoir un enfant ?

Oui; étaient-ils liés : a lui-méme a son partenaire Ne sait pas
Non
Ne sait pas

Question sans objet (enfant trop jeune, pas de projet familial etc.)

Si votre enfant est une fille, a-t-elle fait des fausses couches ou perdu un enfant avant la fin de la
grossesse ?

Oui ; veuillez préciser combien Non Ne sait pas
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Ce questionnaire concerne votre 5°™ enfant

Actuellement

55. Etes-vous en contact avec I’enfant ?

Oui
Non, je I’ai perdu de vue

Non, il est décédé, merci de nous indiquer

a. Date du déces

b. Cause du déces :

Accident Infection Maladie cardiaque
Maladie pulmonaire Cancer Maladie du sang
Diabéte Alcool Maladie neurologique
Drogue Suicide Maladie génétique
Malformation Cause inconnue ou ne sait pas

Autre cause

(merci de préciser)



La question suivante porte sur les événements de santé de votre propre famille
(famille maternelle de votre enfant)

12. Certaines personnes ont-elles été hospitalisées au moins une fois pour I’un des motifs suivants?

VOuSs-
méme

VoS VoS VoS petits-  vos petites-

votre mere votre pére . . e R .
P fréres/sceurs® neveux/niéces” fils® filles®

Cardiague

Pulmonaire
Ostéo-articulaire
Dermatologique
Digestif
Gynécologique
Urinaire

Neurologique
Psychiatrique
Consommation d'alcool
Consommation de drogues
Infectieux

Diabétique

Hormonal

Cancéreux

Maladie du sang

Accident

(*) Indiquez le nombre de personnes hospitalisées pour le motif indiqué, qu’elles soient vivantes ou décédées
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Nous nous intéressons maintenant a la famille du pére biologique de votre (vos) enfants
(liens de sang uniquement, et non d’adoption ou de fécondation par don de sperme).

Si vos enfants sont de péres différents merci de nous I’'indiquer en commentaire ci-dessous.

13. Certaines personnes ont-elles été hospitalisées au moins une fois pour un des motifs suivants?

X X ses oncles et ses cousin(e)s
\ sa grand-mere son grand-pere X " ; N
son pére tantes® du coté de  germain(e)s® du
paternelle paternel \ o X
son pere coté de son pere
Cardiague
Pulmonaire

Ostéo-articulaire
Dermatologique
Digestif
Gynécologique
Urinaire

Neurologigue
Psychiatrique
Consommation d'alcool
Consommation de drogues
Infectieux

Diabétique

Hormonal

Canceéreux

Maladie du sang

Accident

(*) Indiguez le nombre de personnes hospitalisées pour le motif indiqué, qu’elles soient vivantes ou décédées
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