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Chere Madame,

Dans I'un des questionnaires de I'étude E3N a laquelle vous participez, vous nous avez
signalé consommer un supplément nutritionnel en phytoestrogénes (soja) au moment ou
vous remplissiez le questionnaire*.

Cette information nous est extrémement utile et nous vous remercions d'avoir bien voulu
nous la confier. Cependant, afin qu’elle soit totalement exploitable pour nos recherches,
nous nous permettons de vous solliciter a nouveau pour des informations complémentaires.

Auriez-vous la gentillesse de remplir le questionnaire ci-joint et de nous le faire parvenir
rapidement (sous quinzaine) dans I’enveloppe T fournie.

Nous vous remercions chaleureusement du temps que vous aurez consacré a ce
questionnaire.

Veuillez recevoir, chére Madame, avec mes remerciements anticipés, l'assurance de ma
considération distinguée.

Francoise CLAVEL-CHAPELON
Responsable de I’étude E3N

* Dans 4 cas pour 10 000, une erreur informatique ou une erreur de remplissage du questionnaire peut vous avoir attribué I’utilisation d’un tel
supplément, sans que vous n'en ayez jamais consommé. Si c’est le cas, veuillez accepter toutes nos excuses pour cette erreur.
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Questionnaire complémentaire sur les suppléments en phytoestrogénes (soja) N° E3N:

Répondez aux questions a choix multiples en cochant une case de la fagcon suivante :
Quand un nombre vous est demandé, ne mettez qu’un seul chiffre par case.
TRES IMPORTANT : Utilisez un stylo noir. Ne dépassez pas les contours des cases, ne raturez pas et ne rayez pas si vous n‘avez rien a remplir.

Date a laquelle vous répondez a ce questionnaire : / / 2 0 0

Jour Mois Année

Quelle est votre date de naissance (pour vérification) ? / / 1 9

Jour Mois Année

Confirmez-vous avoir consommé un supplément nutritionnel en phytoestrogénes (soja) par voie orale a quelqgue moment de votre vie ? (cochez une case)

Non =>» Le questionnaire est terminé. Merci de nous le renvoyer dans I'enveloppe T ci-jointe.

Oui = Passez a la question @.

Indiquez ci-dessous les suppléments en phytoestrogenes (soja) que vous avez consommeés en vous aidant du dépliant de photos ci-joint.
Puis précisez les dates de début et de fin d'utilisation, la fréquence et la quantité. Utilisez plusieurs lignes si I'un des suppléments a été pris a des périodes distinctes.
Si vous ne vous souvenez pas exactement des informations demandées, indiquez des dates et quantités approximatives.

Suppléments en soja: Date de début Date de fin En moyenne, combien de jours par semaine : Nombre de gélules
(voir dépliant photos) d’utilisation : d'utilisation : ou cochez (cochez une case X)) par jour de prise :
Nom code Mois Année Mois Année  Encours 1 2 3 4 5 6 7
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Suppléments en soja: Date de début Date de fin En moyenne, combien de jours par semaine : Nombre de gélules
(voir dépliant photos) d’gtilisation : d’utilisation : ou cochez (cochez une case ) par jour de prise:
Nom code Mois Annee Mois Année Encours 3 4 5
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(Continuez sur papier libre si besoin)

® sivous avez indiqué ci-dessus un supplément nutritionnel en soja qui n'était pas proposé dans la liste jointe, merci de nous fournir les informations suivantes afin que
nous puissions l'identifier complétement.

Nom d’autres suppléments Nom du fabricant : Forme galénique : Quantité d’isoflavones... ... par : (cochez une case)
en soja consommes : (gélule, capsule,
comprimé, dragée) Ex:28,5mg Ex : & par gélule
|:| |:| |:| ,|:| mg | | pargélule | | pour100g | | par prise
journaliére
|:| |:| |:| ,|:| mg | | pargélule | | pour100g | | par prise
journaliére

(6] Accepteriez-vous de nous indiquer votre numéro de téléphone pour que nous puissions vous demander des informations complémentaires le cas échéant ?

| | Oui, mon numéro de téléphone est le : |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
|| Non

Nous vous remercions pour le temps que vous avez pris a remplir ce questionnaire. Les données seront informatisées de maniere non-nominative selon les principes de la loi
Informatique et Libertés.



